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PREFACE 


Le  livre  que  nous  publions  reproduit  une  partie  de 
1'enseignement  que  nous  poursuivons  depuis  plusieurs 
annees  a  Thopital  Necker. 

Les  legons  imprimees  dans  ce  volume  ont  ete,  pour  la 
plupart,  professees  en  1876  eten  1877;  plusieurs,  et  en 
particulier  celles  qui  traitent  du  catheterisme,  leur  sont 
tres  anterieures.  Nous  avons  cru  que  le  sujet  qui  les  a 
inspirees  restait  to uj ours  digne,  par  son  interet  et  son 
importance  pratique,  d'etre  soumis  a  Tappreciation  du 
public  medical.  Mais  en  presentantsous  la  forme  ecrite  ce 
qui  sou  vent  avait  ete  ecoute  sous  la  forme  orale,  nous 
avons  considere  comme  un  devoir  envers  nos  lecteurs 
de  rediger  nous-meme  chacune  de  ces  trente  legons. 

Nous  avons  charge  M.  le  Dr  Campenon,  prosecteur  de 
laFaculte,  qui  a  ete  pendant  deux  annees  notre  interne, 
de  recueillir  et  de  classer  toutes  les  notes  necessaires  a 
la  redaction.  Ces  notes  ont  ete  prises  avec  le  plus  grand 
soin,  aussi  bien  pendant  les  lecons  que  dans  le  cours  des 
visites.  Pour  exposer  quelques-uns  des  points  de  notre 
sujet,  il  etait  necessaire  de  faire  des  recherches  anatomi- 
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ques;  nous  ne  pouvions  mieux  faire  que  de  les  lui  confier. 
Ces  recherches  nous  ont  permis  de  completer  la  demon- 
stration de  faitsanatomiquesetphysiologiques  que  l'etude 
clinique  nous  avait  reveles  et  que  nous  avions  bien  souvent 
signales  dans  nos  legons.  Le  concours  tres  assidu  de 
M.  Campenon  nous  a  ete~  d'ailleurs  fort  utile  pour  tousles 
soins  a  porter  a  cette  publication.  Nous  sommes  heureux 
de  le  reconnaitre  et  nous  nous  felicitons  d'avoir  eu  pour 
auxiliaire,  un  chirurgien  distingue  et  competent1. 

Deja  nous  avons,  dans  Tamphitheatre  de  l'hopital 
Necker,  aborde  Tetude  de  plusieurs  points  particuliers 
de  la  pathologie  des  voies  urinaires.  Les  principaux  su- 
jets  de  cet  enseignement  ont  ete  consignes  dans  les 
theses  de  nos  eleves ;  ils  ont  specialement  fourni  a  plu- 
sieurs de  nos  anciens  internes  Toccasion  de  faire,  sous 
notre  inspiration  directe.  des  travaux  accueillis  avec 
faveur2. 


1 .  Notre  savant  collegue,  M.  le  Dr  Menu,  a  bien  voulu  nous  fournir  la 
redaction  de  tout  ce  qui  a  rapport  a  l'etude  chimique  deTiirine;  les  figu- 
res qui  represeutent  les  elements  normaux  et  pathologiques  de  ce  liquide, 
ont  ete  empruntees  a  l'ouvrage  de  ce  chimiste  si  particulierement  com- 
petent. 

2.  Etude  sur  Vurethrotomie interne,  par  M.  J.  Reverdin,  de  Geneve  (1870); 
these  n°205. 

Essai  sur  le  fongus  villeuxou  angiome  villeux  de  lavessie,  par  Mars  Moli- 
nier  (1870);  these  n°  220. 

Be  I'absorption  par  la  muqueuse  vesico-urethralc,  par  Edward  Ailing 
(1871);  these  n° 3. 

Be  la  ftevre  dans  les  maladies  des  voies  urinaires,  par  Albert  Malbcrbe 
(1872);  tbese  n°  408. 

Du  tvaitement  des  retrecissements  de  Vurethrc  par  la  dilatation  progressive^ 
par  T.  13.  Curtis  (1873) ;  these  n°  380. 

Etude  clinigue  sur  le  traitement  de  quclques  complications  des  rctrecissc' 
ments  de  Vurethrc,  par  Edouard  Martin  (1875);  these  n°  62. 

Contribution  a  l'etude  de  V hypertrophic  de  la  prostate,  par  A.  Zambiancbi; 
these  de  Paris,  1875,  u°  294. 
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Dans  les  legons  que  nous  publions  aujourcThui,  nous 
avons  a  clessein  ecarte  les  particularites  du  sujet  pour 
ne  nous  occuper  que  de  ses  generalites. 

Nous  croyons  cependant  avoir  ete  absolument  fidele 
a  la  clinique.  Les  generalites  du  sujet,  plus  encore  que 
ses  particularites,  sont  d'une  application  journaliere  et 
necessaire  dans  la  pratique  la  plususuelle;  nous  espe- 
rons  le  demontrer. 


Etude  clinique  sur  Vurethrotomie  interne,  par  Felix  Martinet  (1876);  these 
n°179. 

Etude  sur  le  traitement  de  I'affection  calcideuse  chez  Vhomme  par  la  litho- 
tritie,  par  Leon  Henriet  (1877);  these  n°  137. 

Etude  clinique  sur  la  tuberculose  urinaire,  par  0.  Tapret  (Arch.  gen.  de 
med.,  1878,  7e  serie,  t.  Ier). 

Be  la  retention  incomplete  d' urine  au  point  de  vue  anatomique  et  clinique 
dans  les  cas  de  lesions  prostatiques  et  de  retrecissements  de  I'urethre,  par  le 
Dr  Alfred  Jean  (1879) ;  these  n°  14. 

Du  diagnostic  des  lesions  des  reins  dans  les  affections  des  voies  urinaires, 
des  indications  qu'elles  fournissent  au  pronostic  et  au  traitement,  par  Pierre 
Bazy(1880);  these  n°  48. 

Des  abces  chauds  de  la  prostate  et  du  phlegmon  periprostatique,  par  Paul 
Segond  (1880);  these  n°  97. 

Etude  clinique  sur  les  indications  de  Vurethrotomie  externe,  par  Eugene 
Monod  (1880);  these  n°  199. 

Etude  clinique  de  la  cystite  chez  la  femme  consideree  specialement  dans  ses 
rapports  avec  la  grossesse  et  l' accouchement,  par  Eugene  Monod  (Annates  de 
gynecologie,  1880). 

Citons  encore,  en  dehors  des  travauxde  nos  internes  : 

De  la  cystite  du  col  et  de  ses  divers  modes  de  traitement,  en  particulier  par 
les  instillations  de  nitrate  d'argent,  par  FernandPouliot(1872);  thesen°212. 

Phlegmon  de  la  cavite  privesicale  de  Retzius,  ou  phlegmon  privesical; 
par  Castaneda  y  Campos,  these  de  Paris,  1878,  n°7. 

Elude  sur  la  cystite  tuberculeuse,  par  A.  Guebhard  (1878) ;  these  n°  373* 

Du  spasme  de  I'urethre  symptomatique,  par  Emile Spire  (1 878) ;  these  n° 475 . 

Recherches  sur  la  cavite  priperitoneale  de  Retzius  et  sur  son  inflammation, 
par  N.  A.  Gerardin;  these  de  Paris,  1879,  n°  S42. 

De  V evacuation  des  fragments  calculeux  apres  la  lithotritie,  par  S.  Cou- 
tinho  (1880),  these  de  Paris,  n°  364. 

Les  memoires  de  MM.  Reverdin,  Curtis,  Martin,  Tapret,  Jean  ont  obtenu 
le  prix  Civiale ;  les  memoires  de  MM.  Malherbe,  Edouard  Martin  et  Marti- 
net ont  ete  couronnes  par  la  Societe  de  chirurgie. 
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Ce  que  nous  entreprenons  n'a  pas  encore  ete  tente. 
Plusieurs  des  questions  que  nous  aurons  a  developper 
ont  cependant  inspire  des  publications  tres  importantes. 
Mais  ces  questions  n'ont  pas  ete  reunies  dans  un  travail 
d'ensemble;  elles  n'ont  pas  toutes  egalement  fixe  Tat- 
tention,  il  en  est  raerae  qui  sont  restees  dans  Tombre. 

Le  rapprochement,  le  groupement  logique  des  ques- 
tions generales  est  toujours  legitime  et  utile.  II  nous  a 
paru  plus  particulierement  necessaire,  pour  la  partie  de 
la  pathologie  que  nous  avons  a  etudier.  G'est  la  pensee 
qui  nous  a  guide,  et  nous  y  avons  obei  sans  nous  preoc- 
cuper  de  savoir  si  notre  travail  pourrait,  par  cela  meme, 
etre  considere  comme  ceuvre  originale.  Nous  ne  cher- 
cherons  meme  pas  a  nous  abriter  derriere  Pascal  et  a 
nous  eerier  avec  lui  :  « Qu'on  ne  me  dise  pas  que  je  n'ai 
rien  faitde  nouveau,  la  disposition  des  matieres  est  nou- 
velle.  »  Nous  avons  simplement  voulu  etre  methodique 
et  vrai,  ne  rien  decrire  sans  nous  etre  longuement  inspire 
de  l'observation  directe.  Nous  avons  done  cherche  a  ne 
jamais  negliger  de  recueillir  aucun  de  ces  traits  mor- 
bides,  aucun  de  ces  details  expressifs,  qui  permettent 
de  mettre  en  relief  ce  qui  doit  etre  bien  connu,  dans  un 
ensemble  clinique  aussi  complexe,  que  celui  dont  nous 
desirons  tracer  l'histoiregenerale. 

L'enseignernent  clinique  des  maladies  des  voies  uri- 
naires  ne  pent,  a  notre  avis,  se  limiter  a  Tetude  isolee 
de  chacunc  des  affections  qui  les  atteignent  et  au  trai- 
tement  qui  leur  convient. 

La  pratique,  dans  cette  partie  de  lachirurgie,  offre  des 
difficultes  et  des  dangers  particuliers  trop  souvent  ren- 
contres, trop  souvent  subis,  pour  que  Ton  songe  a  en 
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contester  la  realite,  a  en  attenuer  Timportance.  Ces  dif— 
ficultes  et  ces  dangers  ne  sont  pas  inherents  a  tel  ou  tel 
point de cette pratique,  on  les rencontre  en  toute occasion. 

Du  danger  commun  nait  une  solidarite  reelle.  (Test  le 
lien  puissant  qui,  au  point  de  vue  clinique,  unit  et  tient 
reliees  Tune  a  l'autre  chacune  des  affections  des  voies 
urinaires. 

L'intervention  chirurgicale  a  tous  ses  degres  et  sous 
toutes  ses  formes  est  obligee  d'en  tenir  compte,  car  ces 
difficultes  et  ces  dangers  offrent  un  caractere  particu- 
liersurtoutpropre  aux  maladies  que  nous  voulons  etudier. 

L'intervention  chirurgicale  est  en  effet  necessaire, 
aussi  bien  pour  etablir  le  diagnostic  que  pour  entre- 
prendre  le  traitement.  II  en  resulte  que  les  investigations 
indispensables  pour  reconnaitre  le  siege  et  la  nature  des 
lesions  peuvent  devenir  Toccasion  d'accidents  souvent 
fort  graves,  plus  d'une  fois  mortels.  Avant  meme  de 
s'etre  attaque  au  mal,  alors  qu'il  cherche  seulement  a  le 
decouvrir,  a  Tetudier,  le  chirurgien  peut  se  trouver  en 
face  d'accidents  violents,  rapides,  menagants.  11  est 
oblige  d'avouer  que  ces  accidents  sont  bien  nes  a  l'occa- 
sion  de  ses  recherches,  qu'ils  sont  la  consequence  de 
ses  explorations. 

Que  le  combat  chirurgical  soit  quelquefois  Toccasion 
de  dangers,  personne  ne  peut  s'en  etonner.  Mais  que  les 
reconnaissances  qui  le  precedent,  mettent  la  sante  ou  la 
vie  en  peril;  personne,  ni  medecins  ni  malades,  ne  sau- 
rait  se  soumettre  a  l'idee  cle  si  douloureuses  eventua- 
lites ! 

Le  danger  des  explorations  est  cependant  aussi  reel 
que  celui  des  operations. 
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Le  clinicien  doit  done,  avant  tout,  chercher  les  moyens 
de  prevoir,  de  prevenir,  de  combattre  ce  danger  deux 
fois  redoutable.  Son  premier  devoir  est  de  ne  pas  laisser 
compromettre,  par  d'aussi  penibles  surprises,  la  sante 
de  ses  malades  et  sa  propre  reputation. 

La  necessite  de  Intervention  chirurgicale  s'impose 
a  tous  les  instants.  II  faut  que  le  diagnostic  soit  pose  et 
precise,  il  faut  que  le  traitement  soit  entrepris  et  pour- 
suivi. 

Au  catheterisme  appartient,  dans  la  plupart  des  af- 
fections des  voiesurinaires,  le  dernier  mot  du  diagnostic 
et  le  premier  acte  du  traitement.  La  constatation  exacte 
du  siege  et  de  la  nature  des  lesions  ne  peut,  dans  beau- 
coup  de  cas,  etre  obtenue  sans  une  exploration  directe; 
les  ameliorations  durables  et  lesguerisons  sont  dues  au 
traitement  chirurgical. 

La  connaissance  approfondie  des  indications  peut 
seule  permettre  de  recourir  en  temps  opportun,  sans  in- 
decision et  sans  timidite,  aux  explorations  et  au  traite- 
ment chirurgical,  ou  d'y  renonccren  toute  connaissance 
de  cause. 

(Test  dans  une  etude  d'ensemble  que  doit  necessaire- 
ment  etre  cherchee  la  science  des  indications. 

L'expose  synthetique  des  generalites  relatives  aux 
maladies  des  voies  urinaires,  le  groupement  methodique 
et  raisonne  de  cliacun  des  details  pathologiques  qui  ser- 
vent  a  les  caracteriscr  individuellement,  fait  naftre  des 
rapprochements,  etablit  des  points  de  comparaison,  im- 
mediatement  utilisablcs  pour  le  diagnostic  et  pour  le 
pronostic. 

C'est  ainsi  quo  l'^tiide  de  la  s^meiotique  des  maladies 
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des  voies  urinaires,  permet  cTapprecier  la  valeur  des 
symptomes  observes  dans  chacune  d'entre  elles,  de  por- 
ter un  jugement  correct  sur  la  nature  de  la  maladie,  sur 
ses  tendances,  sa  cluree  et  ses  terminaisons. 

En  mettant  en  relief  toute  la  valeur  des  symptomes 
fonctionnels,  toute  leur  importance  diagnostique,  la  se- 
meiotique  permet  encore  de  limiter,  de  preciser  Taction 
et  le  lout  de  l'exploration  chirurgicale.  Les  indications 
de  cette  exploration  devront  done  se  degager  et  deja  se 
poser  pendant  que  nous  completerons  notre  tableau  se- 
meiologique.  Les  indications  du  traitement  seront  ega- 
lementeclairees.  La  semeiotique  foarnit,  en  effete  leurs 
elements  les  plus  indispensables,  en  permettant  de  don- 
ner  au  diagnostic  et  au  pronostic,  une  formule  ration- 
nelle  et  complete. 

Nous  accorderons  done  a  la  semeioloo'ie  tout  le  deve- 
loppement  que  comporte  son  importante  etude.  II  n'y  a 
pas  de  clinique  sans  semeiologie,  et  il  ne  nous  parait 
pas  inutile,  dans  l'espece,  de  rappeler  cette  verite.  Des 
perfectionnements  de  la  plus  haute  importance  ont  ete 
apportes,  par  nos  compatriotes,  dans  la  forme  des  instru- 
ments explorateurs  et  dans  les  regies  des  explorations. 
La  lithotritie  a  conduit  au  summum,  Tart  d'examiner  la 
vessie.  Nous  ne  venons  pas  contester  la  valeur  de  si  pre- 
cieuses  et  si  utiles  acquisitions.  Nous  ne  voulons  pas  dire 
qu'il  faille  a  aucun  degre  negliger  Texploration  chirurgi- 
cale etun  seul  instant  oublier  que,  sous  l'influence  de  ses 
perfectionnements,  les  plus  grands  progres  du  diagnostic 
sesontaccomplis.  Mais  nous  sommes  convaincu  que  les 
resultatsde  Tobservation  n'autorisent  pas  a  admettre  que 
Ton  ne  puisse  §tre  clairement  et  utilement  renseigne, 
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que  par  l'examen  direct.  L'etude  des  symptomes  fonc- 
tionnels  a,  dans  lc  diagnostic  des  affections  des  voies  uri- 
naires,  une  part  considerable  qu'il  faut  se  garder  d'exage- 
rer  ou  d'amoindrir.  G'est  une  necessite  qui  s'impose 
au  clinicien  que  de  contribuer  a  en  marquer  l'etendue. 

Pour  etablir  en  toute  connaissance  de  cause  les  indi- 
cations de  Texploration  et  du  traitement  chirurgical,  il 
faut  encore  que  nous  sachions  nous  rendre  compte  des 
conditions  qui  predisposent  aux  accidents,  que  nous 
puissions  preciser  celles  qui  permettent  de  les  prevenir, 
et  determiner  les  moyens  de  s'opposer  a  leur  evolution 
lorsqu'ils  se  sont  manifestos.  II  est  done  obligatoire  de 
faire  entrer  dans  notre  cadre  l'etude  de  tous  les  accidents 
qui  compliquent  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Enfin,  il  est  indispensable  de  rapprocher  de  cet 
ensemble,  Texpose  des  principes  et  des  regies  de  Inter- 
vention chirurgicale.  Gette  intervention  peut,  en  effet, 
donner  a  ces  accidents  l'occasion  de  se  produire,  elle 
peut  les  prevenir,  illui  est  donne  de  les  guerir,  et  nous 
sommes  oblige  d'y  avoir  recours  pour  completer  et  par- 
faire  le  diagnostic. 

Heconnattre  le  siege  et  la  nature  delamaladie;  — 
prevoir  les  chances  favorables  ou  les  dangers  de  Inter- 
vention, aussi  bien  au  point  de  vue  du  diagnostic  qu'au 
point  de  vue  du  traitement;  —  etablir  qu'elle  est  neces- 
saire  ou  qu'elle  nc  doit  pas  etre  tentee;  —  lorsque  l'in- 
dication  d'agir  est  posee,  determiner  le  moment  oppor- 
tun  pour  la  remplir;  —  etudier  les  moyens  d'action  en 
insistant  sur  les  principes,  les  regies  et  les  precautions 
qui  gouvernent  et  diligent  les  operations  chirurgicales 
appliquees  au  traitement  des  maladies  des  voies  uri- 
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naires ;  —  se  rendre  un  compte  exact  des  conditions  qui 
favorisent  les  accidents,  de  celles  qui  s'y  opposent,  de 
leur  nature,  de  leur  traitement :  —  telle  est,  en  defini- 
tive, notre  tache.  Tels  sont  les  grands  problemes  que 
l'etude  des  generalites  relatives  aux  maladies  des  voies 
urinaires  et  a  leur  traitement  permet  seule  d'aborder,  et 
que,  gr&ce  a  son  aide,  nous  allons  chercher  a  resoudre. 

Pour  satisfaire  aux  exigences  de  ce  programme 
etendu,  nous  avons  du  donner  a  notre  travail  d'assez 
grandes  proportions.  Les  divers  sujets  qu'il  etait  neces- 
saire  de  traiter  sont  groupes  dans  quatre  parties. 

La  premiere  partie  comprend  l'etude  des  symptomes 
fonctionnels.  Ce  sont  naturellement  les  troubles  de  la 
miction  qui  forment  le  sujet  principal  de  cette  etude. 
Nous  nous  sommes  attache  a  reunir  dans  ce  grand  cha- 
pitre  tous  les  renseignements  que  peut  faire  obtenir 
Tinterrogation  methodique  du  malade,  et  a  mettre  en 
relief  leur  valeur  semeiologique.  Voulant  etre  com- 
plet,  nous  avons  successivement  etudie  tous  les  troubles 
de  la  miction,  y  compris  la  retention  et  rincontinence 
d'urine.  j 

La  seconde  partie  est  consacree  a  l'etude  des  modifica- 
tions imprimees  aux  urines  par  les  maladies  des  voies 
urinaires.  L'etude  chimiquedes  urines  a  prisun  develop- 
pement  scientifique  qui  fournit  les  plus  interessants  re- 
sultats.  Nous  avons  du  en  profiter,  mais  en  nous  impo- 
sant  l'etroite  obligation  de  n'exposer  que  ce  qui  est 
afferent,  de  la  maniere  la  plus  directe,  a  l'etude  clinique 
et  semeiologique  que  nous  avions  a  poursuivre. 

La  troisieme  partie  est  reservee  tout  entiere  a  l'etude 
des  complications  generales,  qui  menacent  et  si  souvent 
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atteignent  les  malades  affectes  de  maladies  des  voies 
urinaires.  C'estl'empoisonnement  urineuxqui  fait  Tobjet 
de  cette  partie  de  notre  travail.  Nous  nous  sommes  par- 
ticulierement  attache  a  l'etudier  dans  toutes  ses  formes, 
aussi  bien  dans  ses  expressions  les  plus  vives  et  les  plus 
francheSj  que  dans  ses  manifestations  les  plus  attenuees 
et  les  plus  insidieuses. 

La  quairicme  partie  nous  ramene  d'une  fagondirecte 
a  l'examen  du  malade.  Nous  etudions,  en  effet,  dans 
ce  dernier  chapitre,  les  moyens  et  les  manoeuvres  dont  le 
chirurgien  dispose  pour  l'examen  direct.  Ces  moyens  ne 
sont  pas  tons  empruntes  a  l'exploration  des  organes 
faite  a  Taide  des  instruments  ;  nous  les  passons  en  revue 
avec  le  plus  grand  soin,  et  cette  etude  nous  fournit  une 
derniere  occasion  de  preciser  les  indications  du  sondage. 
Nous  donnons  enfin  les  regies  des  diverses  especes 
de  catheterisme.  Nous  entrons  dans  tous  les  details 
necessaires  a  l'application  de  ce  mode  si  precieux  et  si 
general  de  Intervention  chirurgicale,  dont  les  chapitres 
precedents  ont  montre  les  inconvenients,  ont  fait  pres- 
sentir  les  difficultes  et  les  dangers,  mais  ont,  en  raeme 
temps,  prouve  les  admirables  services. 

Nous  n'avons  pas,  en  effet,  enseigne  la  timidite  dans 
rintervention  chirurgicale,  necessaire  au  diagnostic  et  a 
la  guerison  des  maladies  des  voies  urinaires.  Nous  som- 
mes partisan  tres  resolu  de  la  hardiesse,  mais  nous  la 
voulons  prcvoyante  et  sage.  Le  chirurgien  doit  toujours 
ctre  pr^t  a  engager  sa  responsabilite  et  a  affronter  les 
dangers  immediats  eteloignes  des  operations;  mais  il  faul 
pour  cela  qu'elles  soient  indiquces.  Elles  le  sont,  toutes 
les  fois  qu'elles  donnent  au  malade  des  chances  d'ame- 
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lioration  on  de  salut,  dont  il  demeurerait  prive  sans  leur 
secours. 

Si  nousavons  insiste  particulierementsur  Fapplication 
des  principes  qui  regissent  toute  pratique  chirurgicale, 
en  traitant  du  role  de  la  chirurgie  dans  les  voies  urinai- 
res,  c'est  que  cette  categorie  de  malades  se  presente  dans 
des  conditions  toutes  speciales. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  qiFil  resulte  de  ces  condi- 
tions speciales  la  necessite  d'une  education,  surtout 
limitee  a  Fetude  des  points  de  detail.  Elles  agran- 
dissent  au  contraire  singulierement  le  sujet,  et  placent 
le  praticien  en  face  de  problemes  pathologiques  de  pre- 
mierordre.  Ilfaudrait,  pourlesresoudre,  possederl'edu- 
cation  la  plus  generale,  et  reunir  en  soi  toutes  les  qua- 
lites  et  toute  la  science  du  medecin  et  du  chirurgien. 

Tout  malade  affecte  d'une  lesion  des  voies  urinaires  est, 
en  effet,  sous  1'imminence  ou  sous  Tinfluence  de  l'empoi- 
sonnement  urineux. 

En  intervenant,  le  chirurgien  peut  faire  que  ce  qui 
etait  imminent  passe  a  Fetat  de  fait  accompli;  que  des 
effets,  j  usque-la  latents,  se  manifestent  avec  eclat. 

Le  principe  de  Fintervention  est  cependant  indiscu- 
table;  la  chirurgie  peut  prevenir  Fempoisonnement  uri- 
neux, elle  peut  le  guerir.  Elle  le  peut  en  supprimant  les 
lesions  ou  les  effets  des  lesions  qui  y  predisposent  ou 
Fentretiennent.  C'est  done  en  apprenant  a  intervenir 
avec  opportunite  et  en  se  conformant  aux  regies  de  Fin- 
tervention, que  le  chirurgien  pourra  remplir  son  devoir. 

L'empoisonnement  urineux  est  d'ailleurs  bien  fait  pour 
solliciter  a  la  fois  la  curiosite  scientifique  et  Finterven- 
tion pratique. 
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Le  poison  urineux  n'est  pas  encore  connu,  l'agent 
toxique  qui  determine  les  phenomenes  de  l'empoisonne- 
ment  n'a  pu  etre  exactement  defini.  Ce  que  Ton  ne  peut 
actuellement  demander  aux  analyses  scientifiques,  doit 
done  etre  recherche  par  l'analyse  clinique.  Et  toute  la 
sagacite  de  l'observateur,  toute  son  experience  ont  besoin 
d'etre  mises  en  ceuvre. 

Les  symptomes  de  l'empoisonnement  urineux,  son 
etiologie  et  son  mecanisme  sont,  en  effet,  varies  et  varia- 
bles. Ge  n'est  pas  la  fievre  qui  toujours  en  est  l'expres- 
sion.  L'empoisonnement  urineux,  dans  ses  manifestations 
les  plus  legeres  comme  dans  ses  effets  les  plus  graves, 
peut  etre  apyretique.  De  plus,  la  fievre  est  souvent 
peu  definie,  ou  completement  larvee  par  d'autres  symp- 
tomes. Ge  n'est  pas  toujours  l'absorption  ou  la  penetra- 
tion directe  de  Purine  dans  la  circulation,  ce  ne  sont  pas 
toujours  les  lesions  renales,  qui  determinentrempoison- 
nement  urineux. 

Et  cependant,  il  est  indispensable  pour  la  securite,  et 
je  dirai  meme,  pour  la  dignite  de  la  pratique  chirurgi- 
cale,  de  demasquer  ces  symptomes  ou  d'en  prevoir  les 
manifestations,  d'en  connattre  la  pathogenic 

Ge  n'est  done  pas  trop  faire,  que  de  demander  a  l'etude 
semeiologique  des  troubles  de  la  miction,  des  modifica- 
tions subies  par  les  urines  dans  leur  quantite  etdans  leur 
quality  a  1'etude  meme  de  cet  empoisonnement  sous 
toutes  ses  formes  et  a  tous  ses  degres,  les  moyens  de 
le  prevoir,  de  le  prevenir  et  de  le  combattre. 

Mais  ce  ne  serai t  pas  assez  d'avoir  analyse  chacun  des 
symptomes  que  permet  de  recueillir  l'examen  le  plus 
attentif  de  L'appareil  urinaire  tout  entier.  G'est au malade 
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lui-meme  qu'il  faut  s'adresser,  c'est  a  l'examen  de  toutes 
les  grandes  fonctions  qu'il  faut  surtouts'appliquer.  L'em- 
poisonnement  urineux,  quel  que  soit  son  mecanisme, 
reagit  forcement  sur  tous  les  grands  appareils.  II  ne  se 
manifesto  pas  seulement  par  un  symptome,  par  le  trouble 
fonctionnel  d'un  organe,  mais  parune  perturbation  plus 
generale  que  determine  forcement  l'adulteration  du  sang. 

L'appareil  digestif  est  celui  qui  ressent  le  plus  sure- 
ment,  on  pourrait  dire  le  plus  fidelement,  les  effets  de 
l'empoisonnement  urineux,  surtout  dans  sa  forme  lente. 
Mais  le  rythme  du  cceur  et  celui  du  pouls  peuvent  etre 
modifies  en  dehors  de  tout  phenomene  febrile ;  la  respi- 
ration troublee  peut  devenir  clyspn6ique  et  le  systeme 
nerveux  n'est  pas  toujours  indemne. 

C'est  bien  un  diagnostic  medico-  chirurgical  qui  s'im- 
pose,  pour  tout  malade  atteint  de  lesions  des  voies  uri- 
naires.  C'est moins  encore  a  la  recherche  des  consequences 
les  plus  directes  des  lesions  qu'a  leurs  effets  plus  eloignes, 
a  leurretentissement  sur  l'organisme;  c'est  moins  a  un 
symptome,  eut-il  l'importance  de  la  fievre,  qu'a  1'etude 
synthetique  d'une  serie  de  manifestations  morbides, 
qu'il  est  necessaire  de  presque  toujours recourir.  Etcette 
maniere  de  proceder,  indispensable  pour  1'etude  ge'nerale 
de  l'empoisonnement  urineux,  est  particulierement 
feconde  si  Ton  veut  rechercher,  si  Ton  veut  reconnaitre 
les  16sions  des  reins  qui,  souvent,  le  determinent. 

Cette  elude  approfondie,  cette  etude  patiente,  cette 
etude  a  la  fois  medicale  et  chirurgicale,  est  d'autant  plus 
legitime,  est  d'autant  plus  necessaire,  que  l'empoison- 
nement urineux  est  susceptible  de  guerison,  et  que  cette 
guerison  peut  etre  obtenue,  pour  ainsi  dire,  dans  toutes 
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ses  formes  et  a  tous  ses  degres,  dans  toutes  ses  mani- 
festations. 

Bien  different  par  exemplede  rempoisonnement  pyohe- 
mique,  rempoisonnement  urineux  peut  guerir,  alors 
meme  qu'il  a  determine  dans  les  membres  et  jusque  dans 
les  articulations  de  grands  abces  et  de  vastes  suppura- 
tions. II  guerit  surtout  dans  Tune  de  ses  expressions  les 
plus  violentes  et  les  plus  communes  que  nous  designons, 
dans  la  description,  sous  la  denomination  de  premier 
type  de  la  forme  aigue;  il  guerit  encore  lorsqu'il  affecte 
la  forme  qui  constitue  le  second  type  aigu ;  il  guerit  meme 
dans  la  forme  chronique. 

Et  les  guerisons  de  ces  accidents,  qui  sont  les  enne- 
mis  de  Intervention  chirurgicale,  sont  precisement  obte- 
nus  par  cette  intervention.  C'est  a  elle  seule  que  sont 
reservees  les  guerisons  completes  et  durables;  c'est  de 
Toperation  que  depend  le  plus  souvent  le  salut  du  malade. 

Le  traitement  medical  ne  saurait  egaler  la  puissance 
du  traitement  chirurgical.  II  estcependant  indispensable 
dans  la  plupart  des  cas,  et  quelquefois  il  est  seul  indi- 
que.  II  prepare  au  traitement  chirurgical  et  souvent  il 
le  complete  soit  en  permettant  de  combattre  les  acci- 
dents nes  sous  Tinfluence  de  l'operation  on  de  la  mala- 
die,  soit  en  agissant  sur  les  causes  predisposantes  a  l'af- 
fection  qui  a  necessite  ^intervention  du  chirurgien.  11 
rend  les  plus  grands  services  dans  les  manifestations 
aigues  de  rempoisonnement  urineux ;  il  est  seul  possible 
dans  bien  des  cas  graves,  et  lorsque  le  siege  ou  la  nature 
de  la  lesion  la  soustraient  a  Taction  chirurgicale. 

11  est  cnfin  une  categoric  de  malades  auxquels  il  est 
seul  applicable.  Les  troubles  tie  la  miction  sont  souvent 
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le  prelude  ou  l'accompagnement  d'affections  qui  restent 
cependant  tout  a  fait  etrangeres  a  l'appareil  urinaire. 
Les  faux  urinaires  ne  sont  pas  rares,  car  nombreuses 
sont  les  affections  qui  peuvent  amener  les  malades  a  se 
plaindre  de  la  vessie,  et  chez  lesquels  n'existe  le  plus 
souvent  aucune  indication  pour  un  traitement  local. 

La  therapeutique  medicale,  malgre  son  role  simple- 
ment  auxiliaire,  a  done  sa  place  largement  marquee  dans 
le  traitement  des  maladies  urinaires.  Elle  s'adresse,  il 
est  vrai,  aux  symptomes  et  non  aux  lesions.  Les  difficul- 
tes  et  les  dangers  dont  est  encore  entouree  la  chirurgie 
des  voies  urinaires,  doivent  nous  faire  desirer  que  ce  ne 
soit  plus  seulement  aux  symptdmes,  mais  aux  lesions 
elles-memes  que  s'appliquent,  dans  Favenir,  les  res- 
sources  de  la  therapeutique  medicale. 

Nous  n'avons  pas  a  nous  demander  si  ce  progres  est 
realisable,  mais  a  constater  et  a  accepter  les  termes  de  la 
question,  tels  que  les  definit  Tetude  clinique. 

Les  reflexions  que  nous  venons  de  faire,  et  mieux 
encore  Tetude  que  nous  allons  mettre  sous  les  yeux  du 
lecteur,  demontrent,  a  Fevidence,  que  l'empoisonnement 
urineux  domine  a  la  fois  la  pathologie  et  la  therapeuti- 
que des  maladies  des  voies  urinaires. 

II  est  done  naturel  et  logique  de  ne  pas  perdre  un  seul 
instant  de  vue  cet  important  objectif.  Les  efforts  tentes 
par  le  chirurgien  pour  prevoir,  prevenir  et  combattre 
Tempoisonnement  urineux,  sont  justifies  a  l'avance* 

La  connaissance  exacte  des  conditions  qui  y  predispo- 
sent  et  de  celles  qui  permettent  de  le  prevenir,  est 
meme  plus  desirable,  plus  necessairej  que  la  defini- 
tion des  symptomes    qui  le   font  reconnaitre  lorsqu'il 
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existe.  La  pratique  de  la  chirurgie,  appliquee  aux  ma- 
ladies des  voies  urinaires,  n'aura  de  veritable  securite 
qu'a  ce  prix. 

Cette  conviction,  qu'affermit  Texperience  de  chaque 
jour,  a  ete,  en  grande  partie,  le  mobile  qui  nous  a  engage 
aenseigner  ce  que  nous  ecrivons  aujourd'hui. 

Nous  avons  essaye  de  montrer  la  voie,  sans  pretendre 
atteindre  le  but.  Nous  n'aurons  pas  et6  inutile,  si  notre 
enseignement  contribue  a  apprendre  aux  eleves  a  recon- 
nattre  la  maladie  et  a  soigner  les  malades. 

Felix  GUYON. 


20  decembre  1880. 
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IMPORTANCE    ET    BUT    DE    LA    SEMEIOLOGIE 

Le  traitement  des  voies  urinaires  necessite  un  diagnostic  precis.  —  Les  malades 
doivent  etre  examines  au  point  de  "vue  medical  avant  d'etre  soumis  a  l'explo- 
ration  chirurgicale.  —  Necessite  d'une  methode. 

Les  maladies  des  voies  urinaires  ne  constituent  pas  un 
departement  distinct  et  pour  ainsi  dire  isole  au  milieu  de 
la  Pathologic  Elles  offrent  au  contraire  au  clinicien  un  ter- 
rain mixte  ou  la  medecine  et  la  chirurgie,  toujours  difficiles 
a  separer,  reclament  une  part  dans  l'etablissement  du  dia- 
gnostic, F  appreciation  du  pronostic  et  la  formule  des  indica- 
tions necessaires  au  traitement. 

Nous  avons  en  effet  affaire  a  un  ensemble  complexe  d'or- 
ganes  importants  :  ici  le  reservoir  vesical,  la  prostate  et  le 
canal  de  l'urethre,  et  la,  l'appareil  renal. 

G'est  a  la  pathologie  interne,  vous  le  savez,  qu'il  faut  deman- 
der  l'histoire  des  nephrites,  tandis  que  les  lesions  de  la  vessie, 
de  la  prostate  et  de  l'urethre  appartiennent  plus  speciale- 
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merit  au  domaine  chirurgical.  Or,  ce  que  Ton  a  coutume  de 
decrire  et  d'etudier  isolement,  1'experience  journaliere  nous 
le  montre  souvent  reuni  et  comme  confondu  chez  un  meme 
sujet. 

De  la  un  premier  problem e,  et  des  plus  difficiles  parfois, 
au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Mais  il  en  est  un  second  non  moins  important  et  qui  sou- 
leve  des  1'abord  les  questions  les  plus  dedicates  de  la  pratique  : 
quelle  conduite  convient-il  de  tenir?  Faut-il  se  bonier  au 
role  de  medecin?  Faut-il  intervenir,  1'instrument  a  la  main? 

On  se  laisse  facilement  entrainer  a  ce  dernier  parti, 
plus  brillant  et  peut-etre  aussi  plus  facile.  Mais,  je  n'hesite 
pas  a  le  declarer :  s'il  est  incontestable  que  le  catheterisme, 
pratique  en  temps  opportun,  est  l'agent  par  excellence  du 
diagnostic  et  de  la  guerison,  il  n'est  pas  moins  certain  que, 
tentee  mal  a  propos  et  au  hasard,  cette  operation  peut  avoir 
les  consequences  les  plus  graves,  entrainer  les  complications 
les  plus  serieuses. 

Nous  devons  done  nous  preoccuper,  avant  tout,  de  recher- 
cher  dans  quelle  mesure  nous  devons  etre  medecins  ou 
devenir  chirurgiens,  et  cela,  aussi  bien  a  propos  du  diagnostic 
qu'a  propos  du  traitement. 

Le  diagnostic  medical  ne  differe  du  diagnostic  chirurgical 
que  dans  son  mode  d'application.  Regi  par  les  memes  prin- 
cipes,  ildoit  etre,  comme  le  diagnostic  chirurgical,  anatomique 
et  etiologique.  Mais,  tandis  que  dans  son  application  le 
diagnostic  chirurgical  peut  presque  constamment  se  faire  a 
l'aidede  la  vue  et  du  toucher,  e'est-a-dire  par  1'examen  direct, 
le  diagnostic  medical  utilise  surtout  les  symptomes  et  sait, 
en  les  groupant  methodiquement,  en  opposant  avec  soin  la 
physiologie  pathologique  a  la  physiologic  normale,  arriver  a 
definir  la  lesion  d'une  manicre  precise  et  veritablement 
anatomique. 


SYMPTOMES  FONCTIONNELS.  3 

Dans  les  maladies  des  voies  urinaires,  la  vue  et  le  toucher 
directement  appliques  ne  nous  fournissent  que  des  resultats 
incomplets.  Le  rein,  profondement  cache,  echappe  en  grande 
partie  a  l'examen  direct,  1'urethre  lui-meme  et  la  vessie  ne 
peuvent  etre  completement  explores  si  Ton  ne  recourt  pas  au 
catheterisme. 

A  oe  point  de  vue,  Ton  peut  dire  que  le  dernier  mot  du 
diagnostic  appartient  toujours  au  chirurgien. 

Mais,  je  vous  l'ai  deja  fait  pressentir  et  vous  devrez  ne  pas 
l'oublier,  l'exploration  que  le  chirurgien  a  le  devoir  de  faire 
dans  un  si  grand  nombre  de  cas  a  l'aide  du  catheterisme,  ne 
peut  etre  proposee  et  pratiquee  d'emblee. 

II  est  done  de  notre  devoir  de  chirurgien,  d'appelera  notre 
aide  et  demettre  consciencieusement  en  ceuvre,les  ressources 
fournies  par  le  diagnostic  medical.  II  faUt  interroger  les  ma- 
lades,  il  faut  analyser  les  symptomes. 

II  faut  s'y  resigner,  non-seulement  pour  le  rein,  et  nous 
n'y  aurons  pas  grand  merite  ne  pouvant  guere  proceder 
autrement ,  mais  aussi  pour  1'urethre ,  la  prostate  et  la 
vessie. 

Avant  d'armer  notre  main  de  ces  instruments  si  precieux 
que  la  chirurgie  met  a  notre  disposition,  nous  aurons  decide, 
le  plus  souvent  en  toute  connaissance  de  cause,  s'il  y  a  oppor- 
tunity a  les  appeler  a  notre  aide.  Nous  n'eu  infligerons  pas 
r application  a  nos  malades  sans  etre  certains  que  cela  est 
necessaire,  et  nous  saurons  de  plus,  en  les  faisant  penetrer 
dans  les  organes,  quels  sontles  points  du  diagnostic  qu'il  nous 
reste  a  completer  ou  a  verifier. 

Rarement  nous  ferons  une  manoeuvre  de  decouverte,  cher- 
chant  au  bout  de  notre  sonde  une  revelation. 

Presque  toujours,  ainsi  que  je  viens  de  vous  l'indiquer, 
nous  irons  confirmer  d'une  fagon  directe  et  certaine  les 
doutes  que  l'examen  medical  avait  fait  naitre  dans  notre 
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esprit,  ou  verifier  les  presomptions  qu'il  nous  avait  permis 
d'etablir. 

II  y  a  plus  encore,  messieurs  ;  car  il  ne  s'agit  pas  seulement 
de  juger  de  l'opportunite  de  l'usage  de  1'instrument,  il  faut 
encore  savoir  decider  a  quelle  espece  d'instrument,  a  quel 
modele  de  sonde  ou  de  bougie  nous  aurons  recours.  Quel  ne 
serait  pas  notre  embarras,  pour  ne  pas  dire  notre  confusion, 
si,  voulant  faire  uriner  un  malade,  nous  pretentions  une 
grosse  sonde  a  un  canal  retreci,  ou  un  instrument  rectiligne 
a  une  volumineuse  hypertrophic  prostatique. 

Nous  ne  pouvons  vous  dissimuler  les  difficult^  que  vous 
rencontrerez  en  vous  soumettant  a  cette  maniere  de  proceder. 
II  faut,  en  effet,  savoir  interroger  les  malades,  coordonner 
leurs  reponses,  si  souvent  confuses,  et,  le  plus  sou  vent 
encore,  absolument  etrangeres  a  la  question  que  vous 
avez  posee. 

Les  malades,  il  faut  le  leur  pardonner,  ont  en  effet  la  preten- 
tion d'etre  bien  meilleurs  juges  de  leur  situation  que  celui 
quils  consultent.  lis  ont  sur  la  valeur  des  symptomes  qu'ils 
accusent,  des  idees  preconcues.  lis  se  repondent  a  eux-memes 
et  vous  soumettent  le  produit  de  leurs  reflexions ;  ils  vous 
exposent  quand  meme  leurs  theories.  11  faut  que  vous  sachiez 
faire  des  questions  precises,  que  vous  les  renouveliez  sous 
diverses  formes ;  il  faut  en  un  mot  avoir  a  votre  disposition 
une  regie  de  conduite. 

Un  examen  clinique  n'est  en  effet  complet  que  s'il  a  ete 
methodique.  La  methode  est  une  clef  qui  ouvre  bien  des 
,  portes  et  c'est  a  elle  que  vous  devrez  d'entrevoir  assez  vite, 
puis  de  confirmer,  chemin  faisant,  le  diagnostic.  G'est  grace  a 
la  methode  quele  clinicien  experiments  decide  rapidement  de 
la  nature  probable  d'un  etat  morbide  et  qu'il  perfectionnc 
chaque  jour  ce  qu'on  appelle  si  fxussement  le  coup  cfoeil, 
auquel  je  vous  engage  a  ne  jamais  vous  fier. 
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C'est  la  methode  qui  supplee  l'inexperience  du  jeune  prati- 
cien.  G'est  envous  laissant  guider  par  elle,  en  vous  soumettant 
sans  revoke  a  ses  principes,  a  ses  regies,  et  je  dirai  meme  a 
ses  exigences,  que  vous  deviendrez  experimented .  On  peut  en 
effet  observer  toute  sa  vie  et  ne  pas  acquerir  d' experience.  11 
suffit  pour  cela  d'observer  sans  methode. 

Aussi  avons-nous  cru  necessaire  de  consacrer  une  partie 
des  lecons  de.  cette  annee  a  1?  etude  generate  du  diagnostic 
dans  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Bien  des  points  de  cette  etude  pourront  vous  paraitre  longs, 
peut-etre  meme  superflus.  Dans  l'examen  semeiologique  que 
nous  allons  faire  avec  vous,  je  suis  cependant  resolu  a  n'eviter 
ni  les  minuties  ni  les  redites.  Rassurez-vous,  toutefois :  il  ne 
vous  sera  pas  necessaire  de  faire  subir  a  chaque  malade  cha- 
cune  des  questions  que  nous  allons  passer  en  revue.  II  suffit 
de  l'interrogatoire  le  plus  bref,  portant  d'une  facon  precise 
sur  trois  ou  quatre  faits  principaux,  pour  indiquer  la  voie 
que  vous  devez  suivre  dans  le  cas  particulier,  et  souvent  meme 
pour  decider  presque  completement  du  diagnostic.  C'est  un 
des  points  que  l'enseignement  de  Sir  Henry  Thompson  a 
nettement  demontre. 

II  y  a  d'ailleurs  dans  presque  tous  les  cas  un  symptome 
dominant  qui  bientot  fixera  votre  attention  et  donnera  a  votre 
interrogatoire  sa  ligne  de  recherche.  Seulement,  vous  n'arri- 
verez  a  savoir  vous  diriger  avec  precision,  qu'en  connaissant 
par  le  detail  tous  les  elements  dont  vous  disposez. 


SYMPTOMES  FONCTIONNELS. 


DEUXIEME  LECON 

COMMEMORATIFS   ET   CLASSIFICATION   DES   SYMPTOMES 
FONCTIONNELS 

I.  Commemoratifs  :  Division  du  sujet.  —  Debut  et  evolution  de  l'affection.  — 
Affections  anterieures  de  l'urethre  :  traumatisme;  blennorrbagie ;  date,  nombre 
et  duree.  —  Affections  diathesiques  :  tuberculose,  goutte  et  rhumatisme ; 
syphilis;  diabete.  —  Traitements  anterieurs,  leurs  r6su.lt at s,  leurs  accidents. 

II.  Symptomes  Fonctionnels  :  Classification;  tableaux  synoptiques. 


Les  elements  du  diagnostic  sont  fournis  par  l'interroga- 
toire,  par  l'inspection  des  urines  et  par  l'etude  des  signes 
physiques. 

L'interrogatoire  doit  porter  sur  deux  points  differents :  il 
doit  nous  faire  connaitre  les  antecedents  du  malade,  ce  sont 
les  commemoratifs;  il  doit  encore  nous  renseigner  sur  les 
symptomes  actuels  percus  par  le  patient,  et  particulierement 
sur  les  modifications  de  la  miction. 

I.  Commemoratifs.  —  Le  passe  du  malade  ne  nous  inte- 
resse  pas  moins  que  son  etat  present.  II  est  rare  en  effet  que 
1'aiTection  pour  laquelle  nous  sommes  consultes  ait  evolue 
sous  nos  yeux;  elle  a  eu  un  debut  et  une  marche  que  nous 
devons  connaitre. 

Notre  malade  a  souvent  des  susceptibility's  morbides,  des 
predispositions  constitutionnelles,  qu'il  nous  faut  rechercher. 

Parfois  il  a  ete  soumis  a  des  traitements  divers,  les  uns 
favorables,  les  autres  mal  supportes;  ces  indications  pourront 
aider  soit  le  diagnostic,  soit  la  therapeutique. 

Tels  sont,  messieurs,  les  trois  grands  points  renfermes  sous 
le  terme  general  de  commemoratifs,  et  que  Ton  peut  resumer 
ainsi  : 

Debut  et  Evolution  de  1 'affection  actiielle  ; 
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Passe"  morbide  du  sujet ; 

Resultats  des  traitements  anterieurs. 

lis  ne  presentent  pas  d'ailleurs  une  egale  importance, 
corame  vous  pourrez  en  juger  par  l'etude  que  nous  en  allons 
faire  avec  vous. 

La  notion  de  debut  est  precieuse  et  souvent  capitate  pour 
le  diagnostic.  Mais,  pour  cela,  il  faut  qu'elle  soit  complete. 
Nous  devons  done  rechercher  quand,  comment  et  d  propos  de 
quoi  est  apparu  le  premier  phenomene  morbide. 

A 'ces  questions,  bien  simples  en  apparence,  vous  n'obtien- 
drez  tout  d'abord,  en  general,  que  des  reponses  vagues, 
erronees  et  meme  nulles.  A  moins  d'un  fait  initial  capital,  tel 
qu'une  douleur  excessive,  tel  qu'une  retention  absolue  d'urine, 
tel  encore  qu'une  hematurie  abondante,  le  malade  ignore  le 
plus  souvent  a  quelle  epoque  remonte  son  affection.  II  vous 
faudra  alors  multiplier  les  demandes  pour  arriver  a  une  notion 
approximative.  Par  contre,  vous  avez  toujours  a  vous  tenir  en 
garde  contre  des  affirmations  qui,  pour  etre  faites  de  tres 
bonne  foi,  n'en  sontpas  moins  inexactes. 

Frappe  par  l'apparition  d'une  complication  imporlante,  le 
sujet  ne  parle  que  d'elle,  ne  voit  qu'elle,  et  laisse  dans  l'ombre 
tout  ce  qui  l'a  precedee.  Interrogez  le  jeune  homme  couche  au 
n°  17,  il  vous  repondra,  sans  hesiter,  qu'il  n'est  malade  que 
depuis  trois  jours;  et  cependant  la  retention  d'urine,  dont  il 
etait  atteint  a  son  entree,  a  pour  cause  un  retrecissement 
etroit  et  ancien.  G'est  a.  1' experience  du  chirurgien  a  guider 
les  souvenirs  du  malade,  et  parfois,  a  les  remplacer. 

Aussi  n'aurais-je  pas  insjste  sur  cette  recherche  chronolo- 
gique,  si  elle  ne  nous  renseignait  en  meme  temps  sur  le 
caractere  de  la  maladie,  ici  franche  et  subite,  la  insidieuse  et 
progressive. 

Ne  vous  attardez  pas  trop  cependant  a  la  poursuite  de  ces 
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renseignements,  car,  s'ils  sont  utiles,  ils  ne  sont  point  tou- 
jours  indispensables. 

Je  vous  en  dirai  autant  de  la  cause  occasionnelle.  Sans  doute  il 
est  important  de  savoir  s'il  y  a  eu  exces,  s'il  y  a  eu  traumatisme 
ou  s'il  s'agit  d'une  affection  reellement  spontanee ;  mais  ici 
encore  les  causes  d'erreur  sont  frequentes,  soit  que  le  malade 
cherche  a  dissimuler,  soit  qu'il  se  trompe,  soit  enfin  qu'il  n'ait 
pas  fait  attention  et  qu'il  ignore  reellement.  Ne  voyez-vous  pas 
le  jeune  homme,  dont  je  vous  parlais  tout  a  l'heure,  ne  nous 
confesser  que  tardivement  une  nuit  d'orgie;  ne  voyez-vous 
pas  le  n°  1 4  attribuer  ses  hematuries  a  un  coup  recu  autrefois, 
alors  qu'il  est  atteint  d'un  cancer  vesical  assez  recent.  Quant 
au  calculeux  couche  au  n°  27,  c'est  nous-meme  qui  avons  du 
lui  faire  remarquer  le  rapport  de  cause  a  effet  entre  une  course 
en  voiture  et  un  premier  pissement  de  sang.  N'acceptez  done 
le  recit  du  malade  que  sous  benefice  d'inventaire,  surtout  s'il 
s'agit  de  traumatisme.  Pour  admettre  cette  cause  comme 
reelle,  il  faut  qu'elle  ait  porte  d'une  facon  precise  sur  les 
regions  du  rein  ou  du  perinee,  sur  1'hypogastre  ou  sur  le  penis, 
et  qu'elle  ait  provoque  des  phenomenes  morbides  imme'diats, 
tels  qu'hematurie,  urethrorrhagie,  infiltration  d'urine,  etc.  Je 
ne  parle  ici  que  des  traumatismes  proprement  dits  et  venus 
de  l'exterieur.  Quant  a  ceux  qu'on  pourrait  nommer,  par 
opposition  avec  les  precedents,  traumatismes  internes,  tels 
que  fausses  routes  et  dechirures  produites  par  le  passage 
des  instruments,  nousaurons  a  y  revenir  dans  un  instant. 

II  serait  interessant  et  utile  sans  doute  de  suivre  pas  a  pas 
Xkwlution  de  la  maladie,  d'en  connaitre  les  phases  succes- 
sives,  mais  il  est  bien  rare  que  le  sujet  sache  vous  renseigner. 
La  question  toutefois  est  des  plus  importantes,  comme  vous 
avez  pu  en  juger  par  l'interrogatoire  compart  des  nos  6  et  14: 
tons  deux  pissent  du  sang  en  assez  grande  quantite,  tons  deux 
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se  plaignent  de  douleurs ;  mais  tandis  que  ce  dernier  symptome 
est  tout  recent  et  posterieur  de  beaucoup  a  l'b6maturie  chez 
le  second  malade,  chez  le  premier,  au  contraire,  c'est  lui  qui 
a  ouvert  la  scene.  Gette  consideration  a  suffi  (les  autres  causes 
de  l'hematurie  etant  eliminees,  pour  des  raisons  que  je  n'ai 
pas  a  vous  exposer  aujourd'hui)  pour  nous  faire  admettre, 
comme  tres  probables,  ici  une  lesion  organique,  la  une 
cystite. 

Malgre  les  difficultes  qu'ils  peuvent  offrir,  malgre  les  doutes 
qu'ils  peuvent  laisser  dans  l'esprit,  ces  premiers  points  des 
commemoratifs  offrent  une  valeur  reelle,  mais  moindre  assu- 
rement  que  la  recherche  des  affections  anlerieures.  N'oubliez 
jamais  d'etablir  ce  dossier  morbide  de  votre  client.  Non  pas 
qu'il  faille  y  inscrire  toutes  les  maladies  possibles,  mais  il  en 
est  un  certain  nombre  qui  ont  avec  la  pathologie  des  voies 
urinaires  un  lien  etroit  et  precis.  G'est,  en  premiere  ligne,  la 
blennorrhagie,  puis,  sur  un  deuxieme  plan,  les  affections 
diathesiques  acquises  ou  hereditaires,  telles  que  rhumatisme, 
goutte,  syphilis,  tuberculose,  diabete,  etc. 

Comme  je  viens  de  vous  le  dire,  messieurs,  la  blennorrhagie 
doit  occuper  le  premier  rang.  II  ne  faut  pas  rechercher  seule- 
ment  son  existence  passee,  on  doit  aussi  s'enquerir  avec  soin 
quand  elle  a  eu  lieu  et  a  quelle  date  remonte  la  premiere, 
dans  le  cas  ou  il  y  a  eu  des  recidives.  A  cet  egard,  je  ne  sau- 
rais  trop  attirer  votre  attention  sur  le  point  suivant  :  quand 
vous  interrogez  le  malade,  c'est  toujours  de  la  derniere  chaude- 
pisse  qu'il  parle,  c'est  toujours  elle  dont  il  vous  donne  l'epo- 
que,  y  eut-il  quinze  ans  ou  quinze  mois.  Or,  il  est  de  toute 
necessite  de  savoir,  je  vous  le  repete  avec  intention,  quand  il 
a  ete  atteint  pour  la  premiere  fois. 

S'il  est  hors  de  doute  en  effet  que  la  blennorrhagie  provo- 
que  le  retrecissement,  il  nous  est  non  moins  demontre  par 


10  SYMPTOMES   FONCTIONNELS. 

l'observation  journaliere  que  le  rapport  de  cause  a  effet  est  regi 
d'une  facon  presque  absolue  par  lo  temps  ecoule  depuis  1' ac- 
cident primitif.  Ce  n'est  pas  une  cbaudepisse  datant  de  six 
mois,  d'un  an,  ni  meme  de  deux,  sauf  exceptions  rares,  qui 
ameneune  diminution  marquee  dans  le  calibre  de  l'urethre. 
C'est  au  bout  de  quatre,  six,  huit  ans  et  plus,  que  la  coarcta- 
tion sera  suffisamment  prononcee  pour  eveiller  des  symp- 
tomes  de  dysurie. 

Gardez-vous  de  trop  facilement  croire  a  un  retrecissement 
precoce.  Si  la  .chaudepisse  date  de  l'annee,  et  a  plus  forte 
raison,  si  quelques  mois  seulement  se  sont  ecoules,  n'hesitez 
pas,  en  presence  d'une  miction  penible  et  laborieuse,  a  prati- 
quer  le  toucher  rectal  de  preference  au  catheterisme  explora- 
teur.  Souvenez-vous  du  n°  22,  il  se  presentait  a  nous  comme 
porteur  d'un  retrecissement.  II  n'avait  en  realite  pas  droit  a 
cette  alteration,  car  sa  chaudepisse  comptait  a  peine  quelques 
mois  d'existence,  et  il  n'avait  eu  aucun  ecoulementanterieur. 
Vous  avez  pu  vous  assurer  avec  nous  qu'il  s'agissait  d'une 
prostatite  franche,  facile  a  reconnaitre  par  le  toucher  rectal. 
Les  difficultes  de  la  miction  ont  cesse  avec  l'inflammation  de 
la  glande  et  j'ai  pu,  avant  de  laisser  sortir  le  malade,  vous 
montrer  que  son  canal  avait  un  calibre  normal. 

II  est  toujours  necessaire  de  bien  connaitre  le  passe  de 
l'urethre  et  de  le  connaitre  d'une  facon  complete,  au  point  de 
vue  de  la  blennorrhagie  et  du  traumatisme.  Les  malades  qui 
n'ont  jamais  eu  la  chaudepisse,  qui  n'ont  jamais  ete  atteinls 
de  traumatisme  de  la  region  perineale  ou  du  bassin  ne  peu- 
vent  avoir  de  retrecissements.  Ceux  qui  ontsubi  l'influence  de 
l'une  de  ces  deux  causes  ont  souvent  au  contraire  le  canal 
retreci.  lis  peuvent  parfaitement  Tignorer  et  se  plaindre  pour 
la  premiere  fois  de  difficultes  a  uriner,  alors  que  c'est  sous 
une  influence  prostatique  que  les  troubles  de  la  miction  se 
prononcent. 
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Au  commencement  de  l'annee,  beaucoup  d'entre  vous  onl 
pu  observer,  au  n°  3,  un  vieillard  de  68  ans.  Arrive  dans  nos 
salles  avec  des  envies  frequentes  et  fort  difficiles  a  satisfaire, 
surtout  aceusees  la  nuit,  persistant  cependant  pendant  la 
journee,  ce  malade  devait,  en  raison  de  son  age,  &tre  soup- 
conne  de  lesions  prostatiques.  Toutefois  son  passe  etait 
loin  d'etre  indemne  de  blennorrhagie,  et  bien  qu'il  affirmat 
n'avoir  jamais  eu  de  difficultes  pour  uriner  avant  ces  derniers 
temps,  nous  fimes  1'exploration  methodique  du  canal.  Nous 
trouvames  un  retrecissement  n'admettant  que  le  n°  7  de  la 
filiere  Charriere,  et  nous  dumes,  en  raison  de  son  anciennete 
et  de  sa  durete,  le  soumettre  a  l'urethrotomie.  Gette  operation 
nous  permit  d'ailleurs  de  pratiquer  ulterieurement  le  cathe- 
terisme  evacuateur  et  de  mettre  le  malade  a  meme  de  vider 
completement  sa  vessie,dans  laquelle  l'urine  continuait  a  sta- 
gner,  sous  l'iniluence  de  l'hypertrophie  de  la  prostate.  II  est 
inutile  de  vos  faire  remarquer  combien,  dans  un  cas  sem- 
blable,  le  catheterisme  evacuateur  essaye  d'emblee  etait  contre- 
indique ;  ce  que  je  tiens  a  vous  bien  mettre  en  memoire,  c'est 
que  Ton  rencontre  assez  frequemment  des  retrecissements  de 
1'urethre  chez  les  vieillards  et  qu'assez  souvent  aussi,  les  trou- 
bles de  la  miction  ne  se  dessinent  que  le  jour  ou  l'hyper- 
trophie prostatique  entre  en  scene,  alors  que  m&me  le  retre- 
cissement est  etroit,  dur,  non  dilatable.  II  faut  done  tenir  pour 
suspect,  au  point  de  vue  du  retrecissement,  tout  urethre  ayant 
ete,  meme  anciennement,  le  siege  d'une  blennorrhagie. 

La  blennorrhagie  peut  d'ailleurs  6tre  pour  les  voies  uri- 
naires  la  porte  d'entree  de  bien  des  maux,  Je  vous  engage 
done  a  interroger  vos  malades,  non-seulement  sur  le  nombre 
et  la  succession  de  leurs  blennorrhagies,  mais  aussi  sur  leur 
marche. 

Des  blennorrhagies,  longues,  revenant  facilement,  rebelles 
au  traitement,  compliquees  de  cystites,  de  rhumatisrnes  et  a 
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plus  forte  raison  d'accidents  renaux,  indiquent  en  general 
une  susceptibilite  morbide,  dont  vous  avez  a  tenir  corapte  au 
point  de  vue  de  vos  determinations  chirurgicales.  De  pareils 
accidents  ont,  sinon  cree,  du  moins  revelenon-seulementune 
susceptibilite  toute  speciale  de  l'appareil  urinaire,  mais  aussi 
mis  a  nu,  dans  bien  des  cas,  les  points  faibles  de  votre  malade. 
Je  ne  veux  point  anticiper  sur  ce  que  j'aurai  a  vous  dire  de 
l'influence  locale  et  generale  dela  blennorrhagie.  Mais  jedois 
vous  engager  a  ne  jamais  negliger  une  serieuse  enquete  pa- 
thologique  a  ce  sujet.  De  ces  resultats  peut  souvent  dependre 
la  conduite  chirurgicale  que  vous  aurez  a  tenir. 

Parmi  les  affections  diathesiques,  il  en  est  une,  la  tuberculose, 
dont  il  faudra  souvent  vous  preoccuper.  Que  les  phthisiques 
averes  soient  atteints  parfois  de  troubles  urinaires,  c'est  un 
point  incontestable;  mais,  fait  beaucoup  plus  important,  et 
que  je  crois  peu  connu,  ces  memes  accidents  urinaires  peu- 
vent  se  montrer  a  une  periode  prodromique  et  etre  premoni- 
toires,  pour  ainsi  dire,  des  phenomenes  thoraciques.  Que 
cette  donnee  soit  toujours  presente  a  votre  esprit,  quand  vous 
vous  trouverez  en  presence  de  sujets  ayant  de  vingt  a  trente- 
cinq  ans  et  souffrant  de  la  vessie  sans  cause  appreciable.  Exa- 
rninez  l'etat  du  thorax,  palpez  avec  soin  les  epididymes,  explo- 
rez  la  prostate  et  les  vesicules  seminales.  Examinez  aussi  le 
passe  du  sujet.  Informez-vous  des  manifestations  scrofuleuses 
de  son  enfance ;  recherchez  l'etat  de  sante  de  ses  parents  etde 
ses  proches. 

Len°  15  nous  presente  tous  les  troubles  de  la  miction  que 
provoque  si  souvent  la  tuberculose  urinaire,  dont  j'aurai  un 
jour  a  vous  entreteniren  detail.  Cependant  son  aspect  robuste, 
sa  sante  florissante,  feraient  hesiter  peut-etre  si  nous  ne  sa- 
vions  d'autre  part  que  sa  mere  est  morte  jeune  et  d'une  ma- 
ladie  de  poitrine  de  longue  duree. 

La goutte et  le  rjiumatisme  sont  a  rechercher,  surtout  lors- 
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qu'on  se  trouve  en  presence  de  calculeux.  Gette  connaissance 
peut  ne  pas  modifier  les  indications  du  traitement  chirurgi- 
cal.  Mais  plus  tard,  quand  la  taille  ou  la  lithotritie  aura  fait 
disparaitre  le  corps  etranger,  on  devra  tenir  compte  de  la  dia- 
these  pour  etablir  une  hygiene  appropriee.  Toutefois,  il  con- 
vient  de  ne  jamais  oublier  que  la  nephrite  inlerstitielle  est  fre- 
quente  chez  les  goutteux,  d'ou  le  nom  de  :  gouty  kidney  (rein 
goutteux)  qui  lui  a  ete  donne  par  les  auteurs  anglais.  II  n'est 
pas  besoin  d'insister  sur  l'importance  d'un  pareil  faitetsur  les 
reserves  qu'il  commande  au  point  de  vue  du  pronostic.  Gela 
est  d'autant  plus  necessaire  que  ces  nephrites  sont  souvent 
latentes. 

L'appareil  urinaire  est  regarde  en  general,  et  avec  raison 
d'ailleurs,  comme  echappant  a  Taction  de  la  syphilis.  Vous 
avez  pu  cependant  voir  ce  matin  un  malade  qui  lui  doit  les 
troubles  de  la  miction  dont  il  est  atteint.  Elle  n'a  agi,  il  est 
vrai,  que  par  une  voie  indirecte.  Porteur  de  lesions  multiples, 
les  unes  cerebrales,  les  autres  spinales,  cet  homme  a  de  la 
paralysie  dumoteur  oculaire  commun,  etune  paraplegie  com- 
mencante  avec  trouble  dans  remission  des  urines.  Le  meca- 
nisme  est  done  complexe,  mais  il  est,  comme  vous  le  com- 
prenez,  des  plus  utiles  a  connaitre,  au  double  point  de  vue  du 
pronostic  etde  la  therapeutique.  Toutefois,  ce  sont  la  desfaits 
rares,  je  me  plais  a  vous  le  repeter. 

Ce  que  Ton  observe  par  contre  assez  souvent,  e'est  une 
atresie  cicatricielle  du  meat,  ou  rneme  d'un  point  plus  recule, 
mais  peu  profond  de  l'urethre,  due  a  un  chancre  malheureu- 
sement  place.  Mais  ici  la  notion  etiologique  n'offre  qu'un  sim- 
ple interet  tout  a  fait  secondaire. 

Je  dois  enfin  vous  signaler  le  diabete.  II  coincide  souvent 
avec  les  maladies  qui  nous  occupent  particulierement,  avec 
1'afFection  calculeuse,  par  exemple.  II  faut  done  avoir  sans 
cesse  l'esprit  eveille  de  ce  cote,  et,  pour  peu  que  l'abondance 
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des  urines,  la  soif  plus  ou  moins  vive  vous  donnent  l'eveil, 
n'hesitez  pas  a  recourir  a  l'examen  chimique,  examen  assez 
facile,  d'ailleurs,  et  qu'il  est  bon  de  pouvoir  pratiquer  soi- 
meme. 

Savoir  s'il  y  a  eu  un  traitement  anterieur,  quel  il  a  ete,  quels 
resultats  il  a  fournis,  est  un  fait  dont  l'utilite  est  trop  facile  a 
saisir  pour  que  j'y  insiste.  Vous  serez  a  meme  ainsi  de  vous 
expliquer  telle  ou  telle  lesion,  telle  ou  telle  fausse  route,  comme 
aussi  vous  pourrez  trouver  dans  ces  renseignements  un  guide 
precieux,  soit  pour  eviter  de  renouveler  un  catheterisme 
inal  supporte,  soit  pour  etablir  de  suite  un  traitement  favo- 
rable. 

Le  traitement  a  d'ailleurs  pu  etre  l'occasion  d'un  trauma- 
tisme  d'origine  chirurgicale.  Nous  vous  disions,  il  y  a  un  in- 
stant, qu'un  malade,  qui  n'a  pas  eu  de  blennorrhagie  et  qui  n'a 
pas  subi  de  traumatisme,  ne  peut  avoir  de  retrecissement.  II 
n'y  a  aucun  droit  parce  qu'il  n'estpas  sous  Tinfluence  des  deux 
grandes  causes  qui  les  determinent.  Mais  il  a  pu  subir  un 
traumatisme  chirurgical  si,  comme  il  arrive  souvent,  il  a  ete 
sonde  a  propos  d'un  trouble  quelconque  de  la  miction.  J'ai, 
pour  ma  part,  observe  des  retrecissements  qui  ne  reconnais- 
saient  pas  d'autre  origine. 

II.  SYMPTOMES  FONCTIONNELS;  DIVISION  ET  CLASSIFICATION. 

Si,  comme  je  vous  l'ai  dit,  une  partie  de  l'appareil  urinaire 
echappe  a  l'exploration  directe,  si  les  portions  accessibles  ne 
doivent  etre  parcourues  par  1'instrument  qu'en  connaissance 
de  cause  etde  parti  pris  motive,  il  est  detoutenecessite  de  s'a- 
dresser  d'abord  aux  signes  lonctionnels  et  de  demander  a  1  in- 
terrogatoire  du  malade  sinon  une  certitude  absoluc,  du  moins 
une  grande  probabilite  diagnostique.  Aussi  bien,  est-ce  tou- 
jours  pour  un  trouble  fonctionnel  que  le  malade  vient  nous 
trouver  :  c'est  parce  qu'il  souffre,  c'est  parce  qu'il  urine  aver 
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peine,  ou  bien  enfin  parce  que  ses  urines  presentent  des  mo- 
difications plus  ou  moins  considerables. 

Ce  qui  domine  habituellement  la  scene  pour  le  sujet,  ce 
qui  doit  dominer  aussi  l'interrogatoire,  ce  sont  les  modifica- 
tions de  la  miction. 

Comment  se  fait  la  miction?  Tel  est  le  premier  renseigne- 
ment  qu'il  faut  se  faire  donner  par  lemalade.  Mais  sivousvous 
contentiez  de  l'interroger  d'une  facon  generate  en  lui  deman- 
dant: comment  urinez-vous?  vous  n'obtiendriez  certainement 
pas  dereponse  satisfaisante.  Devant  une  semblable  question, 
votre  consultant  aurait  le  droit  absolu  de  vous  raconter  son 
observation  telle,  qu'il  a  cru  devoir  la  prendre,  et  peut-etre 
vous  serait-il  difficile  de  sortir  du  dedale  fait  de  vrai  et  de  faux, 
ou  vous  vous  seriez  laisses  conduire . 

II  faut  pour  arriver  a  la  verite  et  pour  ecarter  Ferreur,  pre- 
ciser  et  par  consequent  diviser  et  subdiviser  vos  questions.  11 
faut  cependant  vous  mettre  en  garde  contre  un  nouvel  ecueil. 
A  cote  du  malade  que  vous  avez  laisse  repondre  suivant  sa 
seule  inspiration,  prenez  garde  de  placer  un  malade  que  vous 
ameneriez  a  repondre  a  peu  pres  au  hasard,  par  oui  ou  par 
non,  a  un  interrogatoire  trop  presse,  trop  absolu,  ou  le  patient 
perdrait  par  trop  l'initiative  de  ses  remarques.  Apprenez  a  la 
fois  a  interroger  et  a  ecouter. 

Dans  la  majorite  des  cas,  vous  aurez  avantage  a  faire  passer 
l'examen  du  malade  avant  l'examen  des  urines,  ou,  en  d'autres 
termes,  a  interroger  sur  les  troubles  de  la  miction  avant  de 
vous  informer  de  l'etat  des  urines.  II  y  a  cependant  des  cas 
ou  il  convient  d'arriver  promptement  aux  questions  relatives 
aux  modifications  subies  par  l'urine.  Yous  apprendrez  facile- 
ment  a  juger  de  l'opportunite  des  questions  que  vous  devez 
poser  et  a  placer  rapidement  sous  l'objectif  de  votre  interro- 
gatoire ce  que  nous  avons  appele  :  le  symptome  dominant. 
Mais  nous  suivrons  une  marche  plus  rationnelle  en  nous  oc- 


l(j  SYMPTOMES    FONCTIONNELS. 

cupanl  en  premier  lieu  de  l'etude  des  troubles  de  la  miction. 

Lorsqu'elle  se  modifie,  la  miction  peut  devenir  :  frequente, 
difficile,  douloureuse ,  involontaire,  impossible.  L'etude  atten- 
tive de  la  physiologie  pathologique  de  ces  points  principaux 
devra  done  nous  preoccuper  avant  tout,  et  vous  interrogerez 
votre  malade  de  maniere  a  etre  renseignes  sur  : 

La  frequence  des  mictions; 

La  difficulty  des  mictions ; 

Ladouleur  des  mictions; 

L' impossibility  des  mictions,  qui  caracterise  les  retentions ; 

Les  mictions  involontaires,  qui  s'observentdans  les  inconti- 
nences. 

A  chacune  de  ces  modifications  de  la  miction  se  rattache 
necessairement  un  ensemble  de  signes,  qui  donnent  au  fait 
principal  une  physionomie  particuliere.  En  apprenant  a  les 
grouper  autour  du  symptome  principal  et,  pour  ainsi  dire,  pri- 
mordial, vous  arriverez  a  definir,  non  plus  seulement  le  genre 
probable  de  la  lesion,  mais  son  espece.  II  importe  done  d'etre 
tres  exactement  renseigne  sur  la  valeur  plus  ou  moins  grande 
de  chacun  des  signes,  qui  va  contribuer  a  constituer  la  phy- 
sionomie pathologique  et  accuser  les  traits  principaux  du  ta- 
bleau morbide. 

Les  resumes  synoptiques  que  nous  vous  presentons  sont  des- 
tines a  classer  les  divisions  et  les  subdivisions  que  comporte 
l'etude  complete  de  notre  sujet.  lis  vous  en  donnent  un  apercu 
rapide  et  vous  permettront  de  nous  suivre  plus  facilement 
dans  la  description. 

TROUBLES    DE    LA    MICTION 

/.  —  Frequence  de  la  miction. 

Habitudes  tin  sujet. 

Frequence  en  vingt-quatre  hcures. 

.    _  (  du  jour  et  de  la  unit. 

Influence    ,    ,  ,       ,    , 

'  de  la  marcne  el  du  repos. 
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i  fatigues. 
SCCOUSS6S. 
rcpos. 
decubitus  prolonge. 
!exercice. 
repos. 
decubitus  prolonge. 

II.  — -  Difficulty  de  la  miction. 

_             .  .       .  ( miction  lente. 

Temps  necessaire {     ...         ,     , , 

1  { miction  retardee. 

i  aii  debut. 

a  quel  moment  de  la  miction  :<  tout  le  temps. 

a  la  fin. 
Efforts  :  {  ,1-0 

couche  ? 


Dans  quelle  position  le  malade  urinc-t-il  :<  accroupi? 

(  debout  ? 

III.  —  Modifications  du  jet. 

Forme.   .  .  J 

Volume. .  .  >  Ces  modifications  sont-elles  legeres  ou  tres-marquees  ? 
Projection.  ) 

Interruption :  quelle  est  la  position  du  malade  au(  debout? 
moment  de  la  miction?  ( couche  ? 

IV.  —  Douleur. 

A  quelle  epoque  et  dans  quelles  circonstances  le  malade  l'a-t-il 
ressentie  pour  la  premiere  fois? 

j  avant  ? 
A  quel  moment  de  la  miction?/  pendant? 

I  a  la  fin? 

!  fatigue  ? 
secousses? 
miction  debout? 
Apparition  brusque  ou  graduelle. 

i  calme-t-il  la  douleur? 
Influence  du  repos  :l  la  fait-il  disparaitre  tout  a  fait? 
( l'exagere-t-il? 
I  meat. 

\urethre. 
Siege  :  < ,  . 

°     j  hypogastre. 

I  Perinee. 

Irradiations  et  intensive. 


GUYON.  —  V01ES  URIN. 
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TROISIEME  LEgON 

TROUBLES   DE    LA   MICTION 


I.  Miction  frequente. —  Par  lesion  da  systeme  nerveux:  nevropathes,  ataxiques, 
hypochondriaques.  —  Par  affections  urinaires :  frequence  nocturne,  frequence 
diurne. 

II.  Miction  difficile.  —  Par  lesion  nerveuse.  —  Par  affections  urinaires.  — 
Miction  lente.  —  Miction  retarded.  —  Miction  retardee  et  douloureuse.  —  Efforts 
ve>itables;  positions  prises  par  le  malade. 

III.  Modifications  du  jet.  —  Conditions  complexes  qui  les  regissent.  —  Chan- 
gement  de  forme.  —  Diminution  de  volume,  de  projection.  —  Interruption 
brusque;  sa  valeur  s6meiologique ;  observations. 

IV.  Douleur.  —  Douleur  provoquee  par  la  miction;  necessity  de  savoir  a  quel 
moment  :  avant,  pendant  ou  apres.  —  Douleurs  entre  les  mictions.  —  Causes 
qui  les  provoquent.  —  Influence  du  repos  et  du  mouvement.  —  Siege  et 
degre  des  douleurs.  —  Irradiations  douloureuses.  —  Douleurs  spontanees. 
Conclusions. 


I.  Miction  frequente.  —  La  frequence  de  la  miction  a 
une  veritable  importance  semeiologique ;  cependant,  meme  a 
l'etat  normal,  les  besoins  de  la  miction  se  font  sentir  a  des 
intervalles  variables  suivant  les  sujets.  Assez  souvent  aussi 
vous  rencontrerez  des  cas  de  frequence  de  la  miction  chez 
des  malades  atteints  d'affections  tres  etrangeres  aux  voies 
urinaires. 

La  frequence  normale  de  la  miction  ne  peut  etre  definie 
d'une  facon  precise.  D'une  maniere  generate  il  faut  admettre 
que  l'etat  normal  ne  comporte  pas  d'envie  d'uriner  nocturne. 
Toute  modification  a  cette  tolerance  du  reservoir  urinaire 
pendant  le  sommeil  meiite  d'eveiller  Tatterition. 

L'envie  d'uriner  pendant  le  jour  est  inlluencee  par  des 
causes  multiples.  Sans  parler  de  linfluence  bien  connue  des 
boissons  en  general  et  de  certaines  boissons  alimentaires  en 
particulier,  telles  que  les  vins  blancs  ou  la  biere,  il  convient 
d'attirer  votre  attention  sur  le  role  de  la  digestion.  II  est  un 
grand  nombre  de  personncs  chez  lesquelles  l'envie  d'uriner 
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se  renouvelle  frequemment  apres  les  repas,  pendant  la 
periode  qui  correspond  au  travail  digestif.  Souvent  meme 
l'ingestion  de  tel  ou  tel  aliment  qui  n'a  par  lui-meme  aucune 
vertu  diuretique,  et  dont  la  nature  est  variable  suivant  les 
sujets,  exagere  cette  disposition.  Yous  etes,  dans  ce  cas,  en 
presence  de  dyspeptiques.  Les  troubles  digestifs  qui  se  com- 
pliquent  ainsi  de  frequence  anormale  de  la  miction  sont  fort 
variables.  Ce  ne  sont  pas  seulement  des  dyspepsies  stomaca- 
les,  mais  aussi  les  troubles  digestifs  dus  aux  lesions  intestina- 
les  qui  reagissent  ainsi  sur  la  secretion  urinaire. 

Vous  observerez  meme  une  influence  reciproque  exercee 
sur  la  vessie  par  le  gros  intestin  tout  entier  et  inversement 
par  le  reservoir  urinaire  sur  la  partie  inferieure  du  tube 
digestif.  Ces  influences  morbides  qui  se  traduisent  souvent 
par  de  la  frequence  —  comme  il  arrive  en  particulier  chez 
certains  hemorrhoi'daires  —  sont,  il  est  vrai,  determinees 
par  un  mecanisme  physiologique  absolument  different  de 
celui  qui  preside  aux  manifestations  vesicales  qui  accom- 
pagnent  les  troubles  digestifs  des  premieres  voies. 

Dans  ceux-ci,  la  frequence  de  la  miction  est  habituelle- 
ment  la  consequence  d'une  exageration  de  la  secretion,  d'une 
sorte  de  polyurie  passagere  dont  les  urines  pales  et  aqueuses 
fournissent  le  temoignage.  Lorsque  le  gros  intestin  et  sa 
portion  inferieure  sont  atteints,  la  contraction  vesicale  est 
seule  en  jeu ;  elle  est  sollicitee  par  la  contraction  intestinale, 
ou  nait  sous  l'influence  de  l'etat  congestif  que  determinent, 
dans  les  plexus  vesicaux,  la  repletion  anormale  des  veines  du 
rectum.  Dans  ces  conditions,  la  frequence  de  la  miction  peut 
etre  nocturne,  mais  elle  se  manifeste  d'une  facon  plus  habi- 
tuelle  pendant  la  veille.  II  n'est  pas  besoin  de  vous  faire 
remarquer  que  chez  les  dyspeptiques  le  symptome  que  nous 
indiquons  est  surtout  diurne.  Vous  observerez  cependant, 
dans  ces  cas,  de  la  frequence  nocturne,  mais  qui  aura  pour 
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caractere  particulier  de  ne  se  produire  que  dans  les  premieres 
heures  de  la  nuit.  La  fin  de  la  nuit  est  calme,  tandis  que  le 
debut,  c'est-a-dire  le  moment  qui  suit  immediatement  la 
digestion,  a  ete  trouble  par  des  envies  d'uriner  plus  ou  moins 
frequentes. 

L'influenee  de  l'appareil  digestif  sur  l'appareil  urinaire  ne 
saurait  done  trop  vous  preoccuper.  Je  n'ai  pas  la  pretention 
de  vous  signaler  un  fait  nouveau  qui  ait  echappe  a  la  sagacite 
d'autres  observateurs,  ni  de  l'etudier  completement.  Je  vous 
en  parle  des  a  present,  parce  que  e'est  par  le  symptome  fre- 
quence que  se  manifeste  en  particulier  cette  action  de  la 
digestion  sur  l'urination. 

J'aurai  l'occasion  de  revenir  sur  ces  connexions  etroites 
des  deux  grands  appareils.  J'aurai  en  effet  a  vous  montrer  a 
quel  point  les  maladies  de  l'appareil  urinaire  influencent 
l'appareil  digestif  tout  entier.  Vous  verrez  que  certaines  de 
ces  maladies,  dites  speciales,  ne  se  traduisent  que  par  des 
troubles  generaux,  parmi  lesquels  les  troubles  digestifs  tien- 
nent  une  place  si  predominante,  qu'on  ne  saurait  s'etonner 
des  erreurs  de  diagnostic  souvent  commises.  L'analyse  des 
faits  vous  montrera  cependant  que  le  symptome  «  frequence 
de  la  miction  »  aurait  pu  mettre  sur  la  voie  et  amener  l'ob- 
servateur  a  completer  l'examen  de  son  malade  dyspeptique 
par  l'interrogation  des  organes  urinaires.  11  me  sera  facile  de 
vous  demontrer  que  dans  ces  cas,  souvent  graves,  la  guerison 
n'est  possible  que  lorsque  le  chirurgien  peut  directement 
traiter  la  lesion  qui  s'oppose  a  la  libre  excretion  des  urines. 

Je  n'ai  pas  a  anticiper  sur  cette  importante  partie  de  l'etude 
generale  que  nous  devons  poursuivre.  Je  ne  veux  que  retenir 
votre  attention  sur  ce  fait  enticement  opposable  a  celui  auquel 
je  viens  de  faire  allusion,  a  savoir :  que  le  symptome  frequence 
lie  a  l'etat  dyspeptique,  ne  saurait  eveiller  l'idee  d'une  lesion 
des  voies  urinaires,    que  s'il  est  associc  a  d'autres  signes, 
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ou  se  presente  dans  certaines  conditions  que  nous  allons 
bientot  examiner. 

Nous  ne  pouvons  aborder  l'etude  du  symptome  :  fre- 
quence de  la  miction,  tel  que  nous  l'offrent  les  urinaires, 
qu'apres  vous  avoir  encore  signale  un  groupe  d'individualites 
qui  le  presentent  souvent  et  viendront  non  moins  souvent  se 
plaindre  a  vous  de  ce  seul  symptome.  lis  insisteront  avec 
d'autant  plus  de  tenacite,  que  pour  leur  esprit  preoccupe  et 
inquiet,  l'envie  frequente  d'uriner  doit  etre  l'irrefutable  indice 
d'une  maladie  des  voies  urinaires. 

Je  viens  de  designer  a  votre  attention  toute  cette  classe  si 
nombreuse,  qu'on  ne  saurait  ranger  parmi  les  bien  portants, 
qu'il  convient  moins  encore  de  compter  parmi  les  malades, 
qui  se  plaignenttoujours  et  souffrent  quelquefois,  que  vous  ne 
pourrez  que  difficilement  ameliorer,  que  vous  ne  guerirez  pas 
et  que  vous  ne  verrez  d'ailleurs  pas  succomber,  car  ils  sont 
atteints  de  cette  maladie  dont  on  ne  guerit  pas  plus  qu'on  n'en 
meurt:  de  l'hypochondrie. 

II  est  necessaire  que  vous  connaissiez  bien  ces  malades  qui, 
parmi  les  nombreuses  affections  dont  ils  craignent  de  se  voir 
atteints,  choisissent  une  maladie  des  voies  urinaires.  Us'desi- 
rent  un  traitement  local  avec  d'autant  plus  d'ardeur  qu'ils 
esperent  y  trouver,  d'une  facon,  directe  un  allegement  qu'ils 
ont  le  plus  souvent  demande  en  vain  a  de  nombreuses  medi- 
cations. Le  symptome  predominant  accuse  par  ce  groupe  de 
souffrants  est  la  frequence  de  la  miction.  Vous  le  retrouverez 
tout  aussi  bien  chez  les  nevropathiques,  et  meme  chez  les 
gens  timides,  scrupuleux,  preoccupes,  chez  les  sujets  con- 
tinents. 

Rien  de  plus  vulgaire  d'ailleurs  que  l'influence  bien  connue 
du  systeme  nerveux  sur  la  secretion  urinaire,  et  que  les  condi- 
tions ou  souvent  il  s'exerce,  alors  qu'une  emotion  vive,  qu'une 
preoccupation  importante  vous  possedent  tout  entier.  Get  etat 
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passager  occasionnel  est  celui  qui  se  reproduit  sous  toute 
espece  d'incitation  physique  ou  morale,  chez  les  impression- 
nables  dont  je  vous  parle. 

Mais,  s'il  est  bon  d'etre  en  garde  contre  les  affirmations  des 
hypocondriaques,  il  convient  aussi  d'etre  averti  que  les  malades 
qui  se  plaignent  avec  obstination  et  qui,  si  souvent  accusent 
un  appareil  ou  un  orgaue,  ou  il  est  vraiment  impossible  d'ad- 
mettre  la  Jmoindre  lesion,  ne  sont  pas  pour  cela  indemnes 
d'autres  modifications  pathologiques.  Nombre  de  fois  des 
symptomes  tout  a  fait  etrangers  a  ceux  qui  primitivement 
etaient  sans  cesse  accuses,  vous  montreront  qu'en  realite  les 
hypocondriaques  ont  quelquefois  raison  de  vouloir  un  con- 
trole  medical. 

A  cote  des  nevropathes  de  toute  classequeje  viensde  vous 
signaler,  se  placent  un  certain  nombre  de  sujets  atteints  d1  af- 
fections medullaires. 

Chez  les  ataxiques,  en  particulier,  des  troubles  de  la  mic- 
tion sont  souvent  observes  dans  la  premiere  periode  de  la 
maladie.  lis  ontete  signales  par  M.  le  professeur  Charcot.  La 
frequence  de  la  miction  est  dans  ces  cas  habituellement 
accorhpagnee  d'une  emission  douloureuse  des  urines.  Chez 
la  plupart  des  malades  que  nous  avons  examines,  la  frequence 
se  compliquait  bientot  d'irradiations  douloureuses  dans  les 
membres  inferieurs,  dans  la  region  hypogastrique,  le  long  des 
cordons  spermatiquesjusqu'a  la  region  lombaire.  Etces  irra- 
diations leur  paraissaient  d'autant  plus  violentes  qu'ils  avaient 
moins  rapidement  obei  au  besoin  d'uriner. 

La  frequence  de  la  miction  n'est  done  pas,  vous  le  voyez, 
r expression  certaine  d'une  lesion  des  voies  urinaires.  Son 
importance  peut  meme  vous  paraitre  singulierement  attenuee 

\.  Anomalies  de  I'ataxie  locomotria,  pag.  31  et  -i.'i.  Paris,  1873. 
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par  les  faits  que  nous  venons  d'exposer,  et  cependant  l'etude 
de  ce  trouble  de  la  miction  est  si  peu  negligeable  pour  nos 
malades  que  vous  ne  sauriez  omettre,  sous  peine  d'erreur,  de 
leur  demander  tout  d'abord :  urinez-vous  souvent,  et  a  quels 
interval!  es  ? 

Pour  obtenir  de  1' etude  du  symptome  frequence,  chez  les 
urinaires,  de  veritables  elements  d' appreciation  capables  d'e- 
clairer  le  diagnostic,  il  faut  avant  tout  distinguer  la  frequence 
de  la  miction  diurne  et  la  frequence  de  la  miction  nocturne. 

Pour  elucider  ce  point  si  important  de  l'etude  du  symp- 
tome frequence  de  la  miction,  il  ne  faut  pas  craindre  d'obli- 
ger  le  malade  a  preciser  le  resultat  de  son  observation.  Si  la 
reponse  que  vous  sollicitez  n'a  pas  la  nettete  voulue,  engagez 
le  malade,  s'il  ne  l'a  dejafait,  a  compter  le  nombre  de  ses  mic- 
tions depuisle  moment  du  coucher  jusqu'au  moment  du  lever, 
et  reciproquement.  Vous  pourrez  egalement  lui  demander  de 
noter  les  intervalles  des  mictions  du  jour  et  de  la  nuit.  Ce  der- 
nier renseignement  pent  a  lui  seul  vous  permettre  detrancher 
la  question  de  la  frequence  diurne  et  nocturne. 

La  frequence  nocturne  de  la  miction  a  par  elle-meme,  ainsi 
que  je  vous  l'ai  deja  indique,  une  valeur  diagnostique  impor- 
tante.  II  suffira  qu'elle  ait  ete  constatee  et  qu'elle  soit  habi- 
tuelle  pour  que  vous  admettiez  la  probability  d'une  lesion  des 
voies  urinaires,  et  meme  pour  que  vous  la  rangiez  au  nombre 
des  elements  qui  vont  permettre  de  reconnaitre  la  nature  de 
la  maladie. 

La  frequence  diurne,  au  contraire,  ne  vous  fournira  de 
renseignement  de  quelque  valeur  que  si  vous  etudiez  les  con- 
ditions sous  l'influence  desquelles  se  manifesto  l'envie  fre- 
quente  d'uriner.  Informez-vous  de  suite  des  modifications  que 
lui  apportent  la  position  assise,  la  station  et  en  particulier 
l'exercice  a  pied  ou  en  voiture.  Cherchez  en  un  mot  a  vous 
renclre  compte  des  provocations  que  le  mouvement  repete  et 
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prolonge,  que  les  secousses  peuvent  adresser  a  la  vessie.  Vous 
etablirez  ainsi  des  distinctions  precieuses  qui  souvent  suffisent 
pour  permettre  de  pressentir  le  diagnostic. 

Si  vous  etes  consultes  par  un  homme  ayant  depasse  la  cin- 
quantaine,  se  plaignant  d'uriner  frequemment  la  nuit,  tandis 
que  ses  journees  sont  bonnes  et  d'autant  meilleures  qu'il 
reste  moins  stationnaire;  si,  en  un  mot,  le  repos  favorise  la 
repetition  des  besoins  d'uriner,  tandis  que  la  veille,  la  prome- 
nade les  attenuent  ou  les  font  cesser,  vous  avez  tout  lieu  de 
croire  a  une  hypertrophic  de  la  prostate.  Si  la  frequence  ne 
s'associe  pas  a  quelque  autre  trouble  de  la  miction  et  consti- 
tue  le  symptome  dominant,  l'examen  d'ensemble  du  malade 
vous  donnera  la  preuve  que  les  indications  fournies  par 
l'etude  comparee  de  la  miction  du  jour  et  de  la  nuit  vous 
avaient  permis  de  faire  un  diagnostic  exact. 

Vous  avez  journellement  sous  les  yeux  des  exemples  du 
cas  que  je  viens  de  supposer.  Vous  observez  actuellement,  il 
est  vrai,  au  n°  1 0,  un  malade  qui  est  affecte  d'hypertrophie 
de  la  prostate  et  chez  lequel  le  symptome  frequence  n'est  ce- 
pendant  que  tres  peu  modifie  le  jour.  Nous  avons  note  que  la 
nuit  les  mictions  ont  lieu  toutes  les  heures  et  le  jour  toules 
les  heures  et  demie.  Mais  ce  malade  ne  vide  pas  sa  vessie. 
Le  catheterisme,  pratique  immediatement  apres  la  miction, 
fournit  encore  un  verre  d'urine,  et  ce  n'est  qu'apres  cette  eva- 
cuation complete,  mais  artificielle,que  l'intervalle  des  mictions 
augmente. 

Le  symptome  frequence  a  peu  pres  6galement  reparti  sur 
le  jour  et  la  nuit,  doit  done  faire  penser  a  une  retention  par- 
tielle,  e'est-a-dire  a  une  evacuation  imparfaite  du  reservoir 
urinaire. 

Aux  cas  divers  et  nombreux,  semblablcs  a  ceux  que  je 
viens  de  vous  indiquer,  vous  pouvez  opposer  l'observation  du 
n°  27. 
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Le  contraste  est  frappant.  La  position  debout,  la  marche 
eveillent  des  besoins  imperieux  et  reputes,  bien  plus  marques 
encore  si  le  malade  veut  courir,  ou  meme  simplement  hater 
le  pas;  mais  qu'il  s'asseye,  et  le  calme  commence;  qu'il  se 
couche,  et  c'est  a  peine  s'il  prendra  l'urinoir  toutes  lestrois  ou 
quatre  heures.  Or,  vous  le  savez,  messieurs,  ce  malade  est 
un  calculeux,  comme  nous  l'a  montre  d'une  facon  incontes- 
table l'explorateur  metallique.  Tout  ensemble  symptomatique 
semblable  devra  recevoir  la  meme  interpretation  diagnostique 
et  eveiller  l'idee  d'un  corps  etranger. 

Mais  pour  eti-e  en  droit  de  conclure  a  la  presence  d'une 
pierre  venant  irriter  le  col  vesical  par  son  contact,  il  faut  que 
l'influence  du  repos  soit  non  moins  manifeste  que  celle  de  la 
marche  et  des  secousses.  II  faut  en  d'autres  termes,  bien  pre- 
ciser  l'influence  des  conditions  qui  favorisent  la  provocation 
mecanique  de  la  vessie,  ou  qui  l'empechent  de  s'exercer. 

Voyez  en  effet  nos  malades  nos  22  et  23,  voyez  le  n°  1 ;  tous 
trois  accusent  des  besoins  frequents  d'uriner,  et  chez  tous  les 
trois  la  marche  et  la  voiture  exagerentla  frequence,  mais  chez 
tous  les  trois  egalement  le  repos  au  lit  n'a  qu'une  influence 
tres  relative  sur  le  nombre  des  mictions  qui  s'elevent  au 
moins  au  chiffre  de  quatre  ou  cinq  par  nuit.  lis  n'ont  pas  de 
calcul;  ils  sont  atteints,  les  deux  premiers  de  tuberculose 
vesicale,  le  dernier  de  cystite. 

Habituez-vous  d'ailleurs,  des  a  present,  a  rencontrer  des 
symptomes  tres  analogues  chez  les  malades  atteints  de  cystite 
et  chez  les  calculeux.  II  y  a  seulement  analogie  et  non  simili- 
tude; toutefois  il  serait  assez  facile,  si  1'onn'etait  averti  de  se 
laisser  induire  en  erreur. 

En  vous  parlant  ainsi,  j'ai  surtout  en  vue  la  cystite 
tuberculeuse.  Le  jeune  homme  couche  au  n°  20  repro- 
duit  a  cet  egard  l'observation  de  plus  d'un  malade  que 
deja  vous  avez  vu  arriver  dans  nos  salles  avec  l'etiquette  : 
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calculeux.  La  marche  provoque  chez  lui  des  mictions  tene- 
ment frequentes,  et  souvent  si  douloureuses,  qu'il  a  du  de 
tres  bonne  heure  renoncer  aux jeux  de  l'enfance.Nous  l'avons 
interroge  devant  vous,  et  l'etude  du  symptome  frequence 
nous  a  appris  que  le  repos  n'apportait  pas  au  fonctionnement 
vesical  des  modifications  paralleles  a  celles  que  provoquent 
d'une  facon  si  prononcee  et  si  immediate  la  station  et  les 
mouvements.  Jamais  en  effet  le  repos,  meme  le  plus  absolu, 
ne  lui  procure  sedation  reelle. 

Ge  n'est  certainement  pas  a  l'aide  de  l'etude  du  seul  symp- 
tome frequence  que  nous  avons  pu  vous  annoncer  avant  toute 
exploration,  que  malgre  I'etiquette  d' envoi,  nous  ne  trouve- 
rions  pas  de  calcul.  Bien  que  le  symptome  frequence  soit 
predominant,  nous  avons  analyse  methodiquement  chacun 
des  troubles  de  la  miction,  tenu  compte  de  l'etat  des  urines, 
de  l'etat  general  etdes  commemoratifs. 

II  est  en  effet  a  peine  necessaire  de  vous  dire  que  le  dia- 
gnostic ne  saurait  etre  etabli  a  l'aide  d'un  seul  symptome. 
Quelle  que  soit  son  importance,  quel  que  soit  le  soin  avec  le- 
quel  vous  l'aurezetudie,  vous  n'aurez  encore  a  votre  dispo- 
sition qu'un  element  de  jugement. 

Malgre  cette  reserve  nous  pouvons  dire,  et  nous  vous  l'avons 
montre,  que  la  frequence  de  la  miction  a  une  valeur  semeio- 
logique  incontestable.  Mais  elle  ne  l'acquiert  qu'a  la  condition 
expresse  que  vous  ferez  porter  vos  questions  sur  la  miction 
des  vingt-quatre  heures ;  que  vous  distinguerez  avec  soin  et 
comparerez  entre  elles  la  frequence  nocturne  et  la  frequence 
diurne,  et  enfin  que  vous  ferez  la  part  exacte  des  influences 
qui  s'exercent  pendant  la  veille,  en  vous  attachant  particu- 
lierement  a  bien  analyser  les  eflets  des  secousses  et  du  mou- 
vement. 

II  est  rare  que  les  lesions  vesicales  restent  insensibles  a  cet 
ordre  d'inlluences,  et  Ton  pcut  dire  que  leur  etude  attentive 
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nous  donneun  moyen  de  controle  d'autant  plus  precieux  pour 
etablirlavaleur  scmeiologique  du  symptome,  que  beaucoup  de 
malades,  vous  le  savez,  se  plaignent  d'uriner  frequemment 
sans  avoir  cependant  de  lesions  vesicales. 

II.  Miction  difficile.  —  La  difficulte  de  la  miction  est 
un  phenomene  souvent  accuse  par  les  malades  et  sur  lequel 
vous  avez  a  faire  porter  votre  interrogatoire. 

Vous  vous  apercevrez  bientot  que  sous  cette  formule  ba- 
nale  :  «  je  pisse  mal  »  ,  les  malades  comprennent  aussi  bien 
la  difficulte  d'uriner  que  la  douleur  en  urinant.  La  douleur 
provoque  d'ailleurs  1' effort,  c'est-a-dire  l'un  des  elements 
dont  vous  avez  a  tenir  compte  dans  1' etude  du  symptome 
difficulte  de  la  miction.  II  faut  done  que  vous  sachiez  distin- 
guer  ce  qui  appartient  a  la  douleur  et  que  vous  en  fassiez  le 
depart  pour  etudier,  avec  sa  veritable  valeur  semeiologique, 
la  miction  difficile. 

Toute  difficute  dans  la  miction  suppose  un  obstacle  ou  un 
empechement  a  la  libre  emission  de  l'urine.  L'appareil  d' ex- 
cretion tout  entier  peut  etre  mis  en  cause.  La  contractilite 
de  la  vessie  peut  etre  diminuee,  la  souplesse  du  col  vesical 
ou  celle  de  l'urethre  lui-meme  peuvent  etre  modifiees,  le 
calibre  de  ce  canal  peut  etre  plus  ou  moins  retreci,  ou  bien 
enfin  une  obstruction  mecanique,  due  alapresence  d'un  corps 
etranger ,  peut,  plus  ou  moins  brusquement,  determiner 
la  difficulte  d'uriner. 

Sous  ces  diverses  influences,  la  miction  peut  etre  modifiee 
dans  sa  duree;  pour  l'accomplir,  des  efforts  peuvent  devenir 
necessaires;  \e  jet  de  l'urine^  enfin,  peut  subir  des  modifica- 
tions qu'il  importe  de  connaitre  et  d'apprecier. 

La  difficulte  de  la  miction  peut  vous  mettre  en  presence  de 
malades  atteints  d'affections  etrangeres  a  l'appareil  urinaire. 
Au  premier  rang  se  rencontrent  les  myeliques.  Les  maladies 
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de  la  moelle  troublent,  vous  le  savez,  la  miction ;  sous  leur 
influence,  elle  devient  souvent  laborieuse.  11  est  done  neces- 
saire  de  methodiquement  analyser  le  symptome  que  nous 
etudions  pour  qu'il  puisse  nous  fournir  de  serieux  elements 
d'appreciation. 

La  miction  lente  n'a  pas  de  valeur  pathognomonique.  La 
diminution  de  la  contractilite  vesicale  peut  tout  aussi  bien  la 
determiner  que  l'hypertrophie  prostatique  ou  le  retrecisse- 
ment  de  l'urethre. 

La  miction  vetardee  peut  au  contraire  etre  regardee  comme 
caracterisant  certaines  lesions;  mais  avantde  vous  les  expo- 
ser,  il  convient  d'etre  bien  fixe  sur  le  sens  qu'il  faut  attacher 
a  ce  mot  « miction  retardee. »  Le  malade  reste  plus  long- 
temps  que  dans  l'etat  normal  pour  accomplir  la  miction.  Mais 
ce  n'est  pas  remission  meme  de  l'urine  qui  prolonge  la  duree 
de  la  miction;  e'est  le  temps  qui  s'eeoule  entre  le  moment 
ou  le  besoin  s'est  fait  sentir  et  l'apparition  des  premieres 
gouttes  au  meat. 

Vous  observerez  ces  retards  de  la  miction  dans  diverses 
circonstances  :  le  malade  peut  se  plaindre  et  eprouver  cette 
difficulte  prealable  pour  toutes  les  mictions.  Mais  le  plus  sou- 
vent  il  vous  avertira  qu'elles  sont  surtout  nocturnes.  Chez  le 
plus  grand  nombre,  e'est  le  matin,  lors  des  premiers  essais 
de  miction  qui  suivent  le  reveil  definitif,  qu'elles  s'accusent 
avecplus  de  persistance.  Non-seulement  le  malade  est  oblige 
d'attendre  l'arriv6e  de  l'urine,  mais  il  doit  la  solliciter  par 
des  efforts,  par  des  tractions  sur  la  verge,  par  des  prome- 
nades. 11  arrive  enfin  a  debiter  l'urine  contenue  dans  le  reser- 
voir et  a  le  vider.  Mais  ce  n'est  qu'en  plusieurs  actes  que  se 
sera  accomplie  et  completee  la  miction.  Puisle  cours  normal 
se  retablit  pour  la  journee. 

Presque  tous  les  malades  s'accordent  a  declarer  que  le  re- 
tard dans  l'apparition  des  premieres  gouttes  d'urine  est  d'au- 
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tant  plus  prononce  qu'ils  ont  moins  obei  aux  premiers  aver- 
tissements  du  besoin  d'uriner.  Dela  sans  doute  cette  difficulte 
matinale  si  habituelle,  lorsque  la  miction  du  reveil  ne  s'ac- 
complit  qu'aprcs  quelques  heures  de  sommeil. 

Ge  n'est  pas  seulement  l'intervalle  inconscient  ou  voulu, 
entre  les  mictions  qu'il  faut  accuser.  Dans  la  journee,  en 
effet,  les  envies  d'uriner  s'espacent,  et  cependant  le  retard  est 
peu  sensible.  Ici  encore  il  faut  reconnaitre  cette  singuliere  et 
fatale  influence  du  lit,  qui  se  reproduit  invariablement  chez 
les  prostatiques. 

G'est  en  effet  a  une  hypertrophic  de  la  prostate  que  doit 
vous  faire  penser  la  constatation  de  cette  forme  particuliere 
de  la  difficulte  de  la  miction. 

Que  nous  dit  en  effet  ce  retard  a  l'expulsion  de  l'urine,  si 
ce  n'est  qu'il  existe  une  resistance  anormale  du  col  vesical;  les 
contractions  expulsives  ne  peuvent  triompher  de  sa  regidite, 
ce  n'est  qu'en  continuant  ou  en  repetant  l'effort  que  l'urine 
trouve  enfin  issue;  et  des  lors  son  ecoulement  se  fait  d'une 
facon  continue  et  relativement  assez  rapide.  Le  malade  est 
soulage,  et  pour  peu  que  la  miction  ait  ete  suffisante,  il  va  jouir 
d'un  assez  long  intervalle  de  repos.  Et  quel  peut  etre  l'agent 
de  la  resistance,  si  ce  n'est  l'hypertrophie  prostatique  qui  cir- 
convient  l'orifice  vesical  et  surajoute  a  ses  parois  une  epais- 
seur  de  tissus  qui  oblige  la  vessie  a  de  penibles  efforts  pour 
en  obtenir  l'ecartement. 

La  congestion  due  au  decubitus  augmente  momentane- 
ment  le  volume  de  la  prostate;  elle  explique  les  difficultes  de 
la  nuit  et  du  reveil  et  nous  fournit  une  caracteristique  d'une 
haute  valeur.  Vous  pouvez  en  effet  faire  de  suite  la  distinction 
entre  les  retards  de  la  miction  dus  a  une  contraction  insuffi- 
sante  de  la  vessie,  et  ceux  que  determinent  les  hypertrophies 
de  la  prostate.  Les  premiers  sont  moins  influences  par  le  de- 
cubitus et  encore  moins  soulages  par  l'activite  dela  veille. 
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Le  retard  dans  la  miction  se  presente  done  a  des  degres 
divers  et  sous  l'influence  de  conditions  bien  determinees. 
D'autres  nuances  importantes  s'offriront  encore  a  votre 
observation.  II  est  facile  de  prevoir  qu'un  degre  de  plus  dans 
la  resistance  du  col  pourrait  rendre  absolument  infructueuses 
les  contractions  vesicales,  et  que  la  pression  du  liquide  uri- 
naire  sur  le  col  pourrait  etre  incapable  d'en  determiner 
l'ouverture. 

C'est  a  quoi  sont  exposes  en  effet  les  malades  qui  offrent  le 
symptome  que  nous  etudions.  11  faut  en  etre  averti  et  prevoir 
la  retention  d'urine.  II  faut  surtout  indiquer  au  malade  toutes 
les  precautions  hygieniques  necessaires  pour  en  eloigner 
Fimminence.  Nous  aurons  plus  tard  a  revenir  sur  ces  impor- 
tantes questions  de  pratique  journaliere.  Mais  je  ne  puis  ter- 
miner ces  reflexions  sans  aj outer  que  la  contraction  vesicale 
peut,  chez  les  malades  qui  nous  occupent,  devenir  doulou- 
reuse.  Dans  ces  conditions,  vous  sortez  deja  de  ce  qui  est 
l'etat  normal  pour  cette  categorie  de  sujets,  la  simple  diffi- 
culte  de  la  miction  traduite  par  un  retard  dans  remission. 
Cela  doit  suffire  pour  vous  faire  prevoir  1'apparition,  bientot 
confirmee,  d'une  cystite,  et  pour  vous  imposer  le  devoir  d'en 
prevenir  la  complete  manifestation. 

V effort  necessaire  pour  Taccomplissement  de  la  miction 
ne  vous  donnera  pas  Vindications  diagnostiques  precises.  La 
contractilite  insuffisante  de  la  vessie,  de  meme  que  les  ob- 
stacles que  l'urine  rencontre  au  niveau  de  la  prostate  ou  des 
retrecissements  de  I'urethre  peuvent  en  etre  l'occasion.  La 
douleur,  vous  le  savez,  determine  egalement  des  efforts, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  la  cause  de  cette  douleur.  Sous  Fin- 
fluence  des  maladies  qui  provoquent  des  douleurs  de  vessie, 
les  contractions  du  reservoir  deviennent  en  eiTet  souvenl 
excessives  et  absolument  involontaires.  C'est  meme  dans  ce 
cas  que  vous  verrez  le  plus  souvent  l'effort  se  produire  avec 
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toute  cette  impressionnante  intensity,  qui  a  souvent  inspire 
les  tableaux  cliniques  qui  en  ont  ete  traces. 

Les  efforts  non  douloureux  aboutissent  rarement  a  ce  degre 
extreme  qui  oblige  le  malade  a  n'obtenir  1' expulsion  de  quel- 
ques  gouttes  d'urine  qu'en  se  cramponnant  aux  objets  qui 
l'entourent,  et  enpoussant  de  telle  sorte  que  le  visage  se  con- 
gestions, qu'une  sueur  profuse  baigne  tout  le  corps,  que  les 
gaz  et  les  matieres  fecales  s'echappent  involontairement,  et 
que  la  chute  du  rectum  se  produise. 

Cet  ensemble  morbide  se  retrouve  surtout  chez  certains 
caiculeux;  il  est  rarede  le  voir  se  produire  chez  les  prostali- 
ques  et  les  retrecis.  Vous  ne  rencontrerez  guere  chez  eux 
que  les  poussees  sur  le  rectum  avec  toutes  leurs  penibles  con- 
sequences. 

On  est  neanmoins  frappe  de  constater  chaque  jour,  chez 
les  retrecis  en  particulier,  combien  la  quotite  de  1' effort  n6- 
cessaire  a  la  miction  est  peu  en  rapport  avec  le  degre  de 
l'etroitesse.  11  serait  fort  temeraire  de  baser  sur  ces  rapports 
qui  paraissent  theoriquement  devoir  etre  en  parfaite  recipro- 
city une  echelle  du  diagnostic  permettant  de  resumer  l'etroi- 
tesse de  l'obstacle  par  la  somme  de  1'effort.  La  longueur  du 
retrecissement,  l'epaisseur  et  la  resistance  du  canal  necessi- 
tent  bien  plus  que  sa  grande  etroitesse,  des  contractions  mus- 
culaires  energiques. 

Comparez  a  cet  egard  les  malades  couches  aux  nos  5  et  2 
de  la  salle  Saint-Vincent.  Le  premier  est  porteur  d'un  retre- 
cissement serre,  mais  unique  et  tres  peu  etendu  de  la  portion 
bulbaire.  Ce  n'est  qu'avec  peine  que  le  point  retreci  admet 
unn°  4.  Tout  le  reste  du  canal  est  souple.  La  miction  est 
lente,  mais  elle  se  fait  sans  efforts ;  elle  est  frequente  parce  que 
le  malade  ne  vide  pas  sa  vessie,  mais  rien  de  plus. 

Le  n°  2  au  contraire  peut  etre  cite  comme  un  exemple  de 
miction  tres  laborieuse.  Les  efforts  ont  si  bien  porte  sur  le 
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rectum,  qu'ils  ont  determine  la  production  d'un  volumineux 
bourrelet  hemorrhoidal  qui  se  gonfle,  sort  et  saigne  a  chaque 
miction.  La  miction  est  frequente,  et  ces  pertes  de  sang  si  re- 
petees  ont  amene  cet  homme  a  un  degre  tel  d'anemie,  que  nous 
avons  du  pratiquer  d'urgence  l'urethrotomie.  L'effet  de  cette 
operation  a  ete  parfaitement  hemostatique ;  elle  a  supprime 
l'effort  etles  hemorrho'ides  rentreesau  reposne  saignentplus. 
Or,  chez  ce  malade,  la  voie  etait  relativement  large,  car  l'explo- 
rateur  n°  12  parcourait  tout  le  canal.  Mais  l'urethre  etait 
retreci  sur  une  grande  etendue  et  6paissi  dans  toute  sa  portion 
perineale,  ce  dont  temoignaient  a  la  fois  l'exploration  intra- 
uretrhale  pratiquee  avec  l'explorateur  a  boule  et  le  palper 
exterieur,  qui  permettait  de  sentir  a  travers  les  teguments  un 
cordon  dur  et  resistant  dans  la  portion  perineale  de  l'urethre. 

L'etude  de  l'effort  ne  peut  fournir  de  renseignements  de 
quelque  precision  que  si  Ton  tient  compte  du  moment  de  la 
miction  qui  le  provoque  ou  1'exagere. 

II  importe  done  de  preciser  et  de  savoir  si  l'effort  a  lieuau 
commencement  ou  a  la  fin  de  la  miction,  ou,  s'il  se  continue 
pendant  toute  sa  duree. 

L'effort  du  debut  accompagne  assez  habituellement  le  retard 
dans  la  miction,  et  se  produit  par  consequent  chez  les  prosta- 
tiques.  L'effort  que  determine  la  fin  de  la  miction  secomplique 
de  douleurs  souventfort  vives.  II  s'observe  en  particulier  chez 
les  calculeux,  chez  les  malades  atteints  de  cystite,  e'est  la  ma- 
nifestation d'une  sensation  fausse  qui  provoque  encore  les 
contractions  du  reservoir,  alors  qu'il  n'y  a  plus  d'urine  a 
expulser,  ou  bien  lorsque  la  vessie  s'applique  sur  un  corps 
etranger  qu'elle  ne  saurait  chasser  de  sa  cavite.  L'effort  qui  se 
continue  pendant  toute  la  duree  de  la  miction  appartient  a  ce 
petit  groupe  de  retrecis  qui  ne  peuvent  uriner  qu'au  prix  de 
poussees  plus  ou  moins  violentes;  on  l'observe  au  contraire 
d'une  iacon  plus  constante  ctdes  plus  demonstratives  chez  les 
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myeliques  et  chez  les  malades  auxquels  lacontractilite  vesicale 
fait  defaut  et  a  besoin  d'etre  completee  par  Taction  synergique 
des  muscles  abdominaux. 

La  position  que  choisit  le  malade,  oblige  de  se  livrer  a  des 
efforts  de  miction,  meriteaussil'examen  du  semeiologiste,  bien 
qu'elle  ne  fournisse  que  peu  d'indications.  Les  malades  choi- 
sissent  instinctivement  les  positions  qui  favorisent  lemieuxle 
developpement  de  I'effort,  ou  arrivent  a  decouvrir  celles  qui 
permeltent  de  le  reduire  au  minimum  ou  de  le  supprimer.  Dans 
cette  derniere  et  peu  nombreuse  categorie,  peuvent  se  ranger 
certains  calculeux,  dont  nous  aurons  a  parler  tout  a  l'heure  a 
propos  des  modifications  du  jet. 

La  plupart  des  malades  cherchent,  comme  nous  le  disions,  a 
favoriser  I'effort,  etpresque  tous  choisissentla  position  debout, 
un  bon  nombre  la  position  de  la  garde-robe  sur  le  siege,  ou 
accroupie.  Dans  la  position  debout,  ils  s'inclinent  en  avant 
pour  peu  que  I'effort  doive  se  developper;  mais  ils  utilisent 
sur  lout  cette  projection  anterieure  du  tronc  dans  la  position 
assise  ou  accroupie.  Plus  d'un  malade  arrive ainsi  a  vider  beau- 
coup  plus  complement  le  reservoir  urinaire.  Dans  cette  posi- 
tion, ils  fonteneffetconcourir  al'expulsion  des  urines,  non-seu- 
lement  les  contractions  des  muscles  de  la  vessie  et  de  l'abdo- 
men,  mais  encore  la  pression  directe  de  la  masse  intestinale 
refoulee  dans  le  petit  bassin  et  fortement  maintenue  contre  les 
parois  du  reservoir  urinaire. 

III.  Modifications  du  jet.  —  Ges  modifications  sont  sou- 
vent  invoquees  a  l'appui  du  diagnostic;  les  malades  y  atta- 
chent  une  grande  importance.  Ils  jugent  a  leur  facon  les 
divers  phenomenes  que  leurrevele  une  observation  le  plus  sou- 
vent  fort  attentive  et  anxieuse.  Ils  sont  en  presence  de  pheno- 
menes purement  objectifs  faciles  a  noter  et  qui  leur  paraissent 
tout  aussi  faciles  a  interpreter. 

GUYON.  —  VOIES  URIN.  3 
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En  realite  les  conditions  qui  permettent  les  modifications 
du  jet  sontassez  complexes;  ilest  necessaire  avant deles expo- 
ser  de  rappeler  dans  quelles  conditions  s'execute  la  miction 
normale. 

A  l'etat  de  repos,  le  col  et  le  canal  urethral  juxtaposent 
leurs  parois,  dont  l'adossement  regulier  contribue  dans  une 
certaine  mesure,  a  maintenir  la  fermeture  de  1'orifice  vesical. 
Le  liquide  que  la  contraction  de  la  vessie  va  expulser  devra 
done  tout  d'abord  faire  effort  sur  les  parois  du  conduit  ou  il  va 
penetrer  et  qu'il  doit  parcourir.  Si  la  colonne  liquide  est  suf- 
fisamment  alimentee,  si  les  parois  de  1'orifice  vesical  et  du 
canal  urethral  sont  parfaitement  souples,  le  jet  sera  regulie- 
rement  calibre.  Dans  ces  conditions  se  produisent  ces  jets 
d'urine  reguliers,  arrondis,  lances  franchement  a  distance, 
dont  on  retrouve  les  specimens  dans  l'enfance  et  chez  les 
jeunes  gens. 

Que  la  quantile  de  liquide  a  expulser  nesoitplus  suffisante 
et  deja  le  jet  se  modifie  dans  sa  forme  et  dans  sa  projection; 
e'est  ce  qui  arrive  invariablement  a  la  fin  de  la  miction  la 
plus  reguliere.  Que  la  souplesse  du  col,  que  la  reguliere  elas- 
ticity des  parois  du  canal  diminuent,  le  jet  va  egalementse 
deformer. 

L'urethre  represente  en  realite  une  manche  a  eau  sur  le 
parcours  de  laquelle  il  suffitque  s'exerce  lamoindrepression, 
pour  que  la  forme  de  la  colonne  liquide  qui  le  parcourt,  soit 
modifiee  d'une  facon  tres  marquee. 

Vous  aurez  a  tenir  compte  pour  expliquer  les  modifications 
du  jet :  du  degre  d'impulsion  donne  par  la  vessie,  de  la  quan- 
tity du  liquide  sur  laquelle  s'exerce  la  pression  concentrique 
de  la  vessie,  de  l'Ctat  du  col  et  de  l'urethre;  vous  ne  nC'gligerez 
pas  de  vous  enquerir  du  plus  ou  moms  d'etroitesse  du  meat 
et  de  la  disposition  du  prepuce.  Le  jet  peut  en  effet  etre  mo- 
difie" a  sa  sortie  soit  par  un  agglutinement  des  levres  du  m6at, 
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tel  que  le  provoquent  les  restes  d'un  ecoulement  qui  seche 
entre  deux  mictions,  soit  parl'orifice  etroitd'un  prepuce  trop 
long  qui  recouvre  le  meat  et  s'oppose  a  la  projection  directe 
de  l'urine. 

L'etude  du  symptome  serait  fort  difficile  si  nous  cherehions 
a  definir  les  modifications  que  peuvent  imprinter  chacune  de 
ces  causes.  Mais  cette  recherche  parfaitement  sterile  ne  doit 
pas  meme  etre  tentee.  Les  modifications  du  jet  n'ont  d'ail- 
leurs  d'importance  que  lorsqu'elles  sont  tres  prononcees  et  se 
reproduisent  d'une  facon  constante. 

Vous  devez  en  effet  eloigner  de  vos  constations  toutes  ces 
modifications  plus  ou  moins  intermittentes,  variables  et  va- 
rices, dont  les  malades  ne  vous  epargnent  pas  la  description 
minutieuse.  II  ne  s'agit  guere  dans  ce  cas  que  de  mictions  fre- 
quentes,  operees  sous  la  pression  d'une  quantite  insuffisante 
de  liquide  ou  sous  1' empire  de  contractions  faibles  et  impar- 
faites  du  muscle  vesical.  Le  jet  reprend  des  allures  plus  nor- 
males  toutes  les  foisque  les  mictions  s'espacent  et  que  la  vessie 
est  mieux  remplie. 

C'est,  en  definitive,  de  la  forme  du  jet,  de  son  volume,  du 
degre  de  sa  projection,  de  ses  interruptions  brusques,  que  vous 
aurez  a  vous  enquerir. 

11  n'est  pas  une  seule  des  modifications  de  forme  dujet  qui 
ait  assez  d'importance  pour  que  nous  nous  arretions  a  sa  des- 
cription. Que  le  jet  soit  vrille,  aplati,  en  lame  de  sabre,  elargi, 
qu'il  soit  meme  divise,  bifide,  en  arrosoir,  ce  n'est  pas  la  en 
verite  ce  qui  vous  renseignera  sur  la  nature  et  le  siege  de  la 
lesion.  Si  le  fait  est  constant,  cela  vous  permettra,  il  est  vrai, 
d'admettre  que  le  col  ou  le  canal  sont  modifies  dans  leur  struc- 
ture, mais  bien  que  ce  renseignement  merite  consideration,  il 
ne  vous  donnera  jamais  qu'une  presomption. 

La  diminution  du  volume,  lorsqu'elle  est  constante,  a  plus 
d'importance.  Elle  s'observe  chez  les  retrecis,  elle  permet 
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meme  de  juger  approximativement  de  la  diminution  de  calibre 
de  l'urethre,  mais  il  faudrait  bien  vous  garder  d'accorder  a  ce 
renseignement  assez  d'importance  pourevaluer  d'apres  le  ca- 
libre du  jet,  le  numero  de  la  bougie  que  vous  aurez  a  presenter 
a  l'urethre.  Vous  etes  ici  en  presence  de  cas  qui  relevent  avant 
tout  de  l'examen  direct  et  methodique  du  canal. 

La  diminution  dans  la  projection,  lorsqu'elle  est  habituelle, 
inerite  encore  d'etre  prise  en  consideration.  Vous  la  rencon- 
trerez  egalement  chez  les  retrecis  et  chez  les  prostatiques; 
mais  plus  habitueliement  chez  ces  derniers.  La  diminution 
dans  la  projection  peut  ne  pas  porter  sur  le  jet  tout  entier. 
Vous  verrez  souvent  des  malades  qui  lancent  en  avant  et  a 
une  distance  convenable  une  bonne  partie  du  jet,  et  qui  en 
meme  temps  arrosent  le  sol  entre  leurs  jambes,  parce  que  le 
jet  abandonne  au  niveau  du  meat  une  partie  du  liquide  uri- 
naire,  qui  tombe  directement  en  gouttesplus  ou  moins  preci- 
pitees  ou  revet  l'apparence  d'un  jet  imparfait,  informe,  et 
souvent  dirige  a  droite  ou  a  gauche.  Ce  genre  de  bifidite  s'ob- 
serve  habitueliement  chez  les  retrecis.  La  disparition  com- 
plete et  totale  de  la  projection,  qui  reduit  le  jet  a  une  sorte 
d'ecoulement  precipite  de  l'urine  qui  tombe  directement  sur 
le  sol,  est  souvent  signalee  et  il  est  convenu  que  cette  cate- 
gorie  de  malade  pissent  sur  leurs  bottes.  Cette  modification  est 
encore  Tune  des  expressions  symptomaliques  de  la  presence 
d'un  obstacle  au  cours  de  T urine.  Mais  en  depit  de  sa  grande 
notoriete,  ce  signe  ne  saurait,  non  plus  que  les  precedents,  vous 
i'ournir  un  renseignement  assez  caracteristique,  pour  arriver 
a  la  determination  du  siege  et  de  la  nature  de  la  lesion.  II  s'agit 
le  plus  souvent  dans  ces  cas  de  vieux  prostatiques,  mais  fre- 
quemment  aussi  de  retrecis. 

La  modification  du  jet  d'urine  dans  sa  continuite  et,  en  par- 
ticulier,  sa  brusque  interruption  peuvent  au  contraire  offrir  la 
valeur  d'un  signe  pathognomonique.  II  ne  saurait  cependant 
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vous  renseignerd'une  facon  precise  que  s'il  aete  observe  dans 
des  conditions  bien  determinees  que  nous  allons  vous  in- 
diquer. 

Le  jet  brusquement  interrompu  peutse  retablir;  la  miction 
suspendue  peut  reprendre;  l'arret  peut  etre  plus  ou  moins 
complet,  plus  ou  moins  douloureux :  ce  ne  sont  pas  les  con- 
ditions qui  donnent  a  ce  symptome  sa  valeur  semeiologique. 
II  s'agit  de  determiner  exactement  sous  quelles  influences  se 
manifeste  l'arret  du  jet,  et  non  pas  la  modalite  suivantlaquelle 
il  s'effectue. 

On  considere  volontiers  ce  symptome  comme  special  aux 
calculeux.  II  n'est  guere  de  malade  qui  ne  vous  objecte,  lors- 
que  vous  avez  quelque  raison  de  le  croire  atteint  de  la  pierre, 
qu'il  n'a  jamais  eprouve  d'interruption  du  jet.  II  vous  aurait 
immediatement  consulte  s'il  avait  observe  un  semblable  phe- 
nomene!  Mais  vu  l'absence  de  ce  signe  qui  a  la  confiance  de 
la  generality  des  malades,  il  a  souvent  assez  peu  tenu  compte 
de  symptomes  d'une  tout  autre  importance  clinique.  N'etes- 
vous  pas  habitues  d'ailleurs  a  entendre  les  fractures  vous  dire 
qu'ils  esperent  bien  ne  pas  avoir  de  rupture  des  os  du  bras 
ou  de  la  jambe,  parce  qu'ils  remuent  les  doigts ! 

II  faut  done  que  vous  sachiez  que  ce  pretendu  signe  de  la 
pierre  ne  s'observe  que  fort  rarement,  et  il  serait  encore  plus 
utile  que  la  confiance  si  peu  justifiee  quon  lui  reserve  dans 
tous  les  cas  put  etre  ebranlee. 

La  verite  e'est  qu'on  le  rencontre  en  effet  chez  certains  cal- 
culeux et  qu'il  se  produit  chez  eux  dans  des  conditions  telles, 
qu'il  est  en  effet  permis  de  lui  accorder,  dans  ces  circonstances 
speciales,  une  tres  grande  valeur. 

D'une  maniere  generate  vous  l'observerez  tres  rarement 
dans  nos  salles.  Des  douze  calculeux  actuellement  dans  notre 
service  ou  y  ayant  recemment  sejourne,  un  seul  vous  a  pre- 
sente  ce  symptome  particulier. 
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Pour  qu'un  corps  etranger  joue  le  role  de  soupape  a  l'egard 
du  col  vesical  et  vienne  se  jeter  a  la  traverse  du  jet  d'urine 
qu'il  interrompt,  il  faut  en  effet  un  ensemble  de  conditions 
que  ne  presentent  pas  en  general  nos  vieux  calculeux. 

La  pierre  ne  se  laisse  entrainer  par  le  courant  d'urine  qu'a 
la  condition  d'etre  tres  mobile,  ou,  si  vous  l'aimez  mieux,  d'etre 
petite ;  pour  peu  qu'elle  offre  un  certain  volume  elle  resistera 
a  1'impulsion  du  liquide.  Mais  il  faut  encore  que,  dans  son 
trajet  vers  l'orifice  du  col,  elle  ne  rencontre  aucnn  obstacle. 
Or,  vous  le  savez,  le  developpement  physiologique  de  la  pros- 
tate modifie  de  bonne  heure  la  resistance  du  col.  A  ce  point 
de  vue  elle  le  met  en  etat  de  defense  contre  l'engagement  des 
corps  etrangers  trop  volumineux  pour  franchir  completement 
l'urethre,  et  c'est  une  condition  si  utilisable  dans  la  lithotritie, 
que  cette  bienfaisante  operation  n'aurait  pu  etre  faite  avec 
succes,  sans  le  secours  que  nous  prete  l'accroissement  phy- 
siologique de  la  prostate.  Le  col  est  encore  en  meilleur  etat  de 
defense  contre  l'engagement  des  corps  etrangers  dun  certain 
volume,  lorsque  les  progres  de  l'hypertrophie  prostatique  Font 
deplace  en  le  surelevant;  le  bas-fond  vesical  se  constitue  et 
ne  s'approfondit  que  trop  avec  les  progres  de  l'age. 

Nos  malades  calculeux  ont  pour  la  plupart  depasse  la  cin- 
quantaine,  voire  meme  la  soixantaine;  ils  ont  de  plus  supporte 
leur  pierre  pendant  une  ou  plusieurs  annees  avant  de  con- 
suiter.  Dans  ces  conditions  vous  n'observerez  jamais  d'inter- 
ruption  du  jet  a  moins  qu'il  ne  s'agisse  par  hasard  d'un  tres 
petit  calcul. 

Mais  alors  meme,  il  faut  encore  que  la  position  prise  au 
moment  de  la  miction  favorise  la  translation  du  calcul  et  Taide 
a  tomber  dans  l'orifice  du  col  qu'il  obture. 

L'observation  confirme  ces  donnees  theoriques ;  c'est  dans 
la  miction  debout  que  se  produit  l'arret  brusque  du  jet  lors- 
qu'il  est  du  a  un  calcul.  Etablissez  le  control  e  du  symptome, 
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faites  uriner  le  malade  dans  la  position  horizontale  et  vous 
ferez  cesser  toute  interruption  du  jet.  Ce  n'est  d'ailleurs 
qu'apres  cette  contre-epreuve,  que  l'interruption  brusque  du 
jet  urinaire  aura  acquis  la  valeur  d'un  symptome  pathogno- 
monique. 

L'arret  brusque  du  jet  peut,  il  est  vrai,  se  produire  chezdes 
sujets  porteurs  de  pierres  plus  volumineuses,  et  dans  la  situa- 
tion horizontale.  Mais  dans  ces  cas  vous  n'aurez  affaire  qu'a 
des  enfants  ou  a  des  jeunes  gens  chez  lesquels  lesparois,  par- 
faitement  regulieres,  font  converger  toute  Taction  de  la  vessie 
contracted  vers  un  orifice  en  situation  normale,  parfaitement 
souple  et  facilement  permeable. 

Lorsque  vous  observerez  chez  l'homme  fait,  et  surtout  chez 
les  gens  ages,  et  que  vous  verrez  l'interruption  du  jet  se  pro- 
duire aussi  bien  dans  la  situation  horizontale  que  dans  la  sta- 
tion, vous  pouvez  eloigner  l'hypothese  d'un  calcul  ou  tout  au 
moins  ne  l'admettre  que  sous  benefice  d'inventaire.  La  con- 
traction spasmodique  et  insuffisante  de  la  vessie,  la  resistance 
de  la  prostate,  la  fatigue  que  cette  resistance  impose  au  muscle 
vesical  sont  autant  de  causes  qui  peuvent  expliquer  les  inter- 
ruptions du  jet  d'urine. 

L'influence  de  la  position  sur  le  deplacement  du  calcul  est 
tellement  determinante  que  les  malades  arrivent  d'eux-memes 
a  uriner  dans  certaines  positions.  Vous  venez  d'observer  au 
n°  23  nn  homme  age  de  quarante-cinq  ans,  qui  a  eu  pour  la 
premiere  fois,  il  y  a  trois  mois,  une  colique  nephretique.  Depuis 
six  semaines  il  eprouvait  divers  troubles  de  la  miction,  tels  que 
douleur  finale,  besoins  repetes  sous  l'influence  de  la  fatigue, 
et  surtout  interruption  brusque  et  douloureuse  du  jet  en  uri- 
nant  debout.  La  miction  ne  redevenait  possible  que  lorsqu'il 
s'allongeait;  aussi  le  malade  avait-il  pris  l'habitude  de  toujours 
se  coucher  pour  uriner,  et  il  etait  parvenu  a  conjurer  tout 
accident.  Je  ne  pouvais  hesiter  en  presence  de  ces  renseigne- 
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ments  a  diagnostiquer  un  calcul  de  petites  dimensions.  L' explo- 
ration a  pu  facilement  confirmer  le  diagnostic  elabli  d'apres 
les  symptomes  fonctionnels  et  une  seule  seance  de  lithotritie 
a  gueri  le  malade. 

Telle  est  l'importance  de  l'interruption  brusque  du  jet  ob- 
served dans  de  semblables  conditions,  que  vous  ne  devriez  pas 
hesiter  a  renouveler  vos  recherches,  si  une  premiere  explora- 
tion n'avait  pas  repondu  a  vos  previsions. 

Je  pourrais  vous  citer  un  certain  nombre  de  faits  semblables 
ou  Interpretation  logiquedes  symptomes  arecu  par  l'examen 
direct  et  par  le  traitement  la  meme  consecration.  Je  ne  veux 
cependant  que  vous  mettre  en  garde  contre  une  deduction  trop 
naturelle  pour  que  je  ne  doive  pas  la  prevenir. 

Vous  seriez  en  effet  en  droit  de  conclure,  non-seulement 
que  l'interruption  brusque  du  jet  chez  les  calculeux  possede 
une  grande  valeur  diagnostique,  mais  aussi  qu'elle  permet 
d'etablir  un  pronostic  favorable,  puisque  la  pierre  doit  neces- 
sairement  etre  petite.  La  premiere  partie  de  cette  proposition 
seule  represente  la  verite  clinique,  mais  le  pronostic  ne  de- 
meure  favorable  que  si  Ton  intervient  promptement.  Le  succes 
est  alors  facile  et  complet.  Mais  si  vous  ne  pouvez  decider  le 
malade  a  se  preter  a  une  intervention  immediate,  vous  devez 
craindre  de  voir  se  produire,  sous  l'influence  de  l'engagement 
du  calcul,  des  retentions  d'urine  difficiles  a  vaincre  et  des  acci- 
dents urineux  graves. 

Vous  avez  pu,  il  y  a  quelques  mois,  observer  dans  les  salles 
un  garcon  de  cafe,  age  d'une  trentaine  d'annees,  que  Ton 
amena  dans  notre  service  dans  I'etat  le  plus  alarmant.  Depuis 
quelque  temps  ce  malade  voyait  se  produire  l'arret  brusque  du 
jet,  lorsqu'il  fut  pris  brusquement,  a  la  suite  d'un  engagement 
plus  complet  du  calcul,  de  retention  d'urine.  Le  catheterisme 
fut  peniblement  execute  avant  son  entree  a  l'hopital ;  il  nous 
fut  envoye  en  proie  a  des  accidents  urineux  d'une  haute  gra- 
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vite.  Le  commemoratif  nous  ayant  permis  de  pressentir  le 
diagnostic,  nous  inscrivimes  en  tete  des  prescriptions  du  trai- 
tement  la  miction  dans  la  situation  horizontale.  La  lithotritie, 
devenue  ulterieurement  possible,  a  permis  deguerir  cemalade 
pour  lequel  deux  seances  ont  ete  necessaires. 

J'ai  opere,  il  y  a  deux  ans,  un  jeune  Espagnol  venu  deBar- 
celone,  et  qui  a  pu  etre  debarrasse  en  une  seule  seance.  11 
avait  ete  fort  gravement  malade  l'hiver  precedent  sous  l'in- 
lluence  de  difficultes  considerables  de  la  miction  et  d'accidents 
urineux  consecutifs;  il  venait  de  faire  en  vain  une  saison  mi- 
nerale  destinee  a  guerir  une  pretendue  prostatite.  Le  comme- 
moratif indiquait  la  presence  d'un  calcul.  Le  malade  que  j'ai 
revu  depuis,  et  tout  recomment  encore,  reste  parfaitement 
indemne  de  toute  difficulte  dans  remission  des  urines. 

De  pareils  exemples  peuvent  faire  comprendre  1'importance 
accordee  au  symptome  que  nous  venons  d'etudier ;  mais  ils  ne 
sauraient  etablir  que  l'interruption  brusque  du  jet  d'urine 
s'observe  chez  tous  les  calculeux  et  seulement  dans  cette  cate- 
gorie  de  malades. 

L'ensemble  de  notre  etude  nous  permet  aussi  de  conclure 
que,  sans  avoir  toujours  de  valeur  diagnostique  precise,  la  dif- 
ficulte dans  la  miction  est  un  des  symptomes  qui  meritent  ce- 
pendant  le  plus  d'attirer  l'attention  du  clinicien. 

IV.  Miction  douloureuse.  —  A  quelquedegre  qu'il  sepre- 
sente  a  votre  observation,  le  symptome  douleur  devra  fixer 
toute  votre  attention. 

La  douleur,  en  effet,  n'est  pas  seulement,  comme  nous  allons 
le  voir,  un  element  precieux  de  diagnostic,  mais  elle  est  aussi, 
dans  nombre  de  circonstances,  l'objectif  presque  exclusif  des 
preoccupations  du  malade  et  des  efforts  therapeutiques  du 
medecin. 

Ce  symptome,  qui  si  souvent  accompagne  les  maladies  des 
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voies  urinaires,  qui  peut  les  compliquer  toutes,  mais  qui  est  la 
consequence  obligee  de  plusieurs  d'entre  elles,  n'est  cependant 
pas  toujours,  tant  s'en  faut,  contemporain  de  la  lesion  qui  le 
determine. 

Vous  devrez  neanmoins  vous  occuper  tout  d'abord  de  faire 
preciser  par  le  malade  l'age  de  la  douleur,  et  vous  appliquer  a 
connaitre  les  circonstances  dans  lesquelles  elle  s'est  produite 
pour  la  premiere  fois. 

Les  lesions  inflammatoires  sont  celles  auxquelles  la  douleur 
fait  immediatement  et  invariablement  cortege.  C'est  par  elles 
que  le  malade  est  pour  la  premiere  fois  averti.  Le  debut  est 
brusque ;  Tetat  douloureux  atteint  rapidement  a  sa  plus  grande 
intensite,  arrive  a  la  periode  de  declin,  puis  disparait  ou  s'at- 
tenue.  II  y  a  eu  une  crise  douloureuse  qui  peut  se  reproduire, 
mais  qui  ne  reparattra  qu'avec  la  merae  succession  dans  les 
phenomenes  douloureux. 

La  douleur  que  provoquent  les  lesions  mecaniques,  telles 
que  celles  qui  resultent  de  la  presence  d'un  calcul,  ou  les 
lesions  organiques,  ne  s'etablit  que  graduellement,  et  n'ar- 
rive  que  plus  ou  moins  lentement  a  sa  periode  d'etat. 

La  douleur  des  calculeux  peut  cependant  leur  etre  bruta- 
lement  signifiee  a  la  suite  de  causes  mecaniques  telles  qu'une 
secousse  violente  et  subite.  11  n'est  pas  rare,  dans  cette  cate- 
gorie,  de  rencontrer  des  malades  qui  ne  viennent  chez  le  chi- 
rurgien  qu'a  l'occasion  de  cette  demonstration  tout  acciden- 
telle  d'un  etat  morbide.  Mais  cette  douleur  provoquee  rappelle 
au  souvenir  de  celui  qui  la  subit  certaines  sensations  ana- 
logues ressenties  dans  les  memes  circonstances;  elle  lui 
explique  cet  etat  de  malaise  prcsque  constant,  mais  assez  mal 
defini,  dont  il  avait  depuis  plus  ou  moins  longtemps  deja  a 
souffrir  et  a  se  plaindre.  La  douleur,  dans  ce  cas,  disparait 
avec  la  cause  qui  l'a  determinee,  et  pour  peu  que  le  malade 
puisse  eviter  de  vives  secousses,  il  pourra  pendant  assez  long- 
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temps  encore,  mettre  sur  le  co-mpte  d'une  circonstance  for- 
tuite,  la  production  du  symptome  douloureux. 

Le  clinicien  ne  saurait  s'y  tromper  et  devra  toujours  noter 
avec  soin  semblable  manifestation. 

Elle  n'a  eu,  il  est  vrai,  primitivement  aucune  relation  avec 
la  miction ;  mais  il  est  rare  que  le  souvenir  de  l'accident  dou- 
loureux, s'il  a  ete  oublie  ou  neglige,  ne  soit  rappele,  unjour 
ou  1' autre,  par  quelque  symptome  analogue  qui,  cette  fois  ac- 
compagnera  remission  de  1'urine. 

La  douleur  qui  complique  si  cruellement  les  lesions  organi- 
ques  ne  se  montre  que  dans  les  periodes  avancees  de  la  ma- 
ladie;  le  symptome  destine  a  devenir  predominant  ne  peut 
done  servir  a  determiner,  meme  approximativement,  le  debut 
de  l'affection. 

Ce  contraste  tres  absolu,  dans  le  moment  et  dans  le  mode 
d' apparition  du  symptome  douleur,  suivant  qu'il  s'agit  d'affec- 
tions  inflammatoires  ou  de  lesions  d'une  autre  nature,  four- 
nit  au  semeiologiste  un  element  important  d'appreciation.  II 
lui  permet,  des  le  debut  de  son  examen,  de  juger  de  la  direc- 
tion qu'il  aura  a  donner  a  l'interrogatoire,  a  l'aide  duquel  il  va 
des  lors  chercher  a  interpreter  les  renseignements  que  ne 
manquera  pas  de  lui  fournir  l'etude  des  phenomenes  doulou- 
reux qui  accompagnent  la  miction. 

G'est,  en  effet,  sous  rinfluence  de  remission  de  l'urine  que 
parait  le  plus  habituellement,  ou  que  s'accuse  le  plus  ener- 
giquement  le  symptome  douleur.  II  est  done  naturel  de  pren- 
dre pour  base  de  l'etude  de  cet  important  symptome  Facte  de 
la  miction,  et  de  s'occuper  principalement  de  la  douleur  au 
point  de  vue  de  ses  relations  avec  les  fonctions  qu'elle  vient 
profondement  modifier  et  troubler. 

Nous  ne  perdrons  cependant  pas  de  vue  les  influences  qui, 
en  dehors  de  la  miction,  peuvent  provoquer  la  douleur  chez 
les  urinaires. 
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Nous  savons  deja  quelle  peut  etre  l'influence  des  secousses 
que  nous  avons  vu  posseder  parfois  une  veritable  puissance 
de  revelation.  La  secousse  n'est  en  somme  qu'un  mode  exa- 
gere  du  mouvement ;  nous  sommes  conduits  ainsi  a  recher- 
cher  l'influence  du  mouvement,  sous  toutes  ses  formes,  sur 
1' apparition  et  l'intensite  du  phenomene  douleur. 

Nous  tiendrons  note  avec  tout  aulant  de  soin  des  effets  du 
repos,  de  l'immobilite.  Selon  notre  habitude,  nous  opposerons 
1'un  a  l'autre  l'effet  que  determinent  l'une  et  l'autre  de  ces 
influences  opposees;  cette  opposition  nous  fournira  le  controle, 
toujours  necessaire  pour  etablir  la  valeur  du  symptome.  Mais 
nous  ne  porterons  un  jugement  que  lorsque  nous  aurons  as- 
socie  et  mis  en  parallele  la  somme  des  remarques  fournies 
par  l'etude  de  l'influence  de  la  miction,  et  par  celles  du  mou- 
vement et  du  repos  sur  les  manifestations  douloureuses  dont 
l'appareil  urinaire  peut  etre  le  siege. 

Nous  aurons  enfin  a  tenir  compte  des  cas  ou  la  douleur 
existe  en  dehors  des  mictions,  sa?is  cause  provocatrice  appre- 
ciable. 

Des  generalites  que  nous  venons  d'exposer,  il  resulte  que  la 
vessie  est  le  siege  le  phis  habituel  de  la  douleur  chez  les  uri- 
naires.  C'est  en  effet  la  partie  des  voies  d'excretion  qui  parti- 
cipe  le  plus  activement  a  l'acte  de  la  miction.  Sans  tenir 
compte,  au  point  de  vue  semeiologique  que  nous  poursuivons 
actuellement  des  douleurs  qui  ont  pour  siege  les  reins,  nous 
ne  pouvons  cependant  pas  oublier  l'influence  provocatrice 
des  douleurs,  nees  dans  les  ureteres,  dans  les  bassinets  ou 
dans  le  parenchyme  renal,  sur  la  vessie,  et  reciproquement 
l'influence  des  douleurs  vesicales  sur  la  sensibilite  renale.  Les 
coliques  nephretiques  sont  souvent  accompagnees  de  tenesme 
vesical  ou  de  tenesme  rectal.  II  est  de  meme  des  cas  ou  le 
tenesme  rectal  est  si  predominant  qu'il  pourrait  induire  en 
erreur.  Le  tenesme  vesical  qui  accompagne  la  crise  n'est  pas 
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constant;  mais  il  n'est  nullement  en  rapport  avec  l'expulsion 
au  dehors  du  gravier,  encore  en  route  dans  l'uretere. 

Nous  ne  saurions  non  plus  perdre  un  instant  de  vue  que 
l'urethre  peut  etre  le  si6ge  des  douleurs  que  provoque  la  mic- 
tion et  que  le  meat  lui-meme  peut  en  etre  le  point  de  depart. 

Nous  ajouterons  que  vous  rencontrerez  certainement  des 
malades  qui  n'ont  pas  d'affection  des  voies  urinaires,  et  chez 
lesquels  le  symptome  douleur  se  developpe  sous  l'influence 
du  besoin  d'uriner  ou  de  la  repetition  des  mictions. 

Vous  ne  pourrez  etre  guides,  au  milieu  d'un  ensemble  patho- 
logique  aussi  complexe  que  par  un  interrogatoire  methodique. 

Get  interrogatoire  aura  pour  but  tout  d'abord  de  recher- 
cher  si  la  douleur  se  produit  seulement  au  moment  des  mic- 
tions, ou  si  elle  existe  en  dehors  des  mictions. 

L'etude  de  la  douleur  provoquee  par  la  miction  devra  vous 
permettre  de  bien  preciser  le  moment  de  la  miction,  pendant 
lequel  se  montre  la  douleur,  ou  tout  au  moins  le  moment  ou 
elle  acquiert  la  plusgrande  intensite.  Vous  demanderez  done 
a  votre  malade  s'il  souffre  avant,  pendant  ou  apres  la  miction, 
ou  enfin  au  moment  ou  la  miction  se  termine,  et  dans  les 
instants  qui  la  suivent  immediatement. 

L'etude  de  la  douleur  qui  se  montre  en  dehors  des  mictions, 
aura  surtout  pour  objectif  la  constatation  des  influences  qui 
provoquent  l'apparition  de  la  douleur  ou  en  favorisent  la  di- 
minution et  la  disparition.  Vous  rechercherez  done  avec  un 
soin  egal  les  effels  du  mouvement  et  du  repos,  et  vous  note- 
rez  a  part  les  cas  ou  la  douleur  nait  et  disparait  spontane- 
ment,  en  dehors  de  toute  influence  anterieure,  capable  de  la 
provoquer  ou  de  l'attenuer. 

Toute  une  classe  de  malades  ne  souffrent  que  du  besoin 
d'uriner.  II  suffit  que  la  miction  commence  pour  que  le 
soulagement  soit  obtenu;  a  plus  forte  raison  sont-ils  in- 
demnes  de  souffrance  des  que  leur  vessie  est  videe;  ils  eprou- 
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vent  alors  le  bien-etre  que  donne  la  satisfaction  d'un  besoin 
jusqu'alors  contenu  et  retarde. 

Nous  nous  retrouvons  encore  dans  ces  cas  devant  toute  la 
classe  des  impfemonnables,  dont  je  vous  enumerais  les  repre- 
sentants  a  propos  de  1' etude  du  symptome  frequence.  Chez 
eux,  l'envie  d'uriner  est  non-seulement  frequente,  mais  vive, 
penible ;  elle  demande  a  etre  promptement  satisfaite  pour  ne 
pas  devenir  douloureuse,  Aux  differents  types  pathologiques 
que  je  vous  ai  signales,  vous  pouvez  joindre  les  malades  qui 
ont  ete,  pendant  leur  enfance  atteints  d'incontinence  d'urine, 
car  vous  les  rencontrerez  parmi  ceux  qui  se  plaignent  d'en- 
vies  frequentes  et  douloureuses,  et  qui  ne  souffrent  par  con- 
sequent qu'avant  la  miction. 

Chez  ces  malades,  vous  le  savez,  il  n'y  a  pas  de  lesions  pro- 
prernent  dites.  Vous  serez  cependant  frappes,  lorsque  vous 
les  soumettrez  a  l'exploration  methodique,  de  1' extreme  sen- 
sibilite de  la  portion  sphincterienne  de  l'urethre.  Chez  eux  la 
sensibilite  normalement  necessaire  aux  regulieres  fonctions 
de  cette  partie  des  voies  d' excretion  est  toujours  exaltee.  Elle 
se  traduit  par  une  douleur  reelle,  une  cuisson  vive  sous  le 
contact  le  plus  menage. 

Cette  sensibilite  anormale  se  rencontre  au  plus  haut  degre, 
chez  les  malades  atteints  d' affection  de  la  moelle.  La  consta- 
tation  de  ce  fait  peut  expliquer  les  difiicultes  douloureuses  de 
la  miction,  si  souvent  constatees  chez  ces  sujets.  Elle  a,  au 
point  de  vue  chirurgical,  une  valeur  particuliere.  Ce  n'est,  en 
effet,  qu'a  vos  depens  que  vous  interviendrez  chez  de  sem- 
blables  sujets,  s'il  vous  arrive  de  vouloir  modifier,  par  les 
moyens  mecaniques  ou  les  actions  substitutives,  la  sensibilite 
douloureuse  de  l'urethre  des  my^liques. 

La  douleur  initiate  de  la  miction  s'observe  d'ailleurs  dans 
de  tout  autres  circonstances  qui  nous  ramenent  aux  veritables 
urinaires.  Chez  les  uns,  l'envie,  quelque  impetueuse  qu'elle 
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soit,  est  impossible  a  satisfaire  de  suite.  Le  malade,  vivement 
averti,  se  presente  rapidement;  mais,  quels  que  soient  ses 
efforts,  il  lui  faut  patiemment  attendre  pendant  quelque  temps 
que  l'urine  apparaisse  au  meat.  Chez  les  autres,  l'expulsion 
brusque,  instantanee  du  liquide  urinaire,  accompagne  imme- 
diatement  la  perception  du  besoin.  Le  malade  ne  peut  se  re- 
tenir;  il  urine  involontairement,  mais  avec  sensation  penible. 
Aussi  presque  tous  ces  sujets  s'aecusent-ils  d'incontinence. 
Cela  pourrait  paraitre  exact  pour  la  nuit,  ou  souvent  le  besoin 
d'uriner  ne  se  reveille  que  trop  imparfaitement  pour  que  le 
lit  ne  soit  pas  largement  souille. 

Ces  malades  sont  des  prostatiques.  Dans  le  premier  cas, 
vous  avez  affaire,  comme  j'ai  deja  eu  l'occasion  de  vous  le 
signaler,  a  propos  des  difficultes  de  la  miction,  a  une  hyper- 
trophic de  la  prostate  avec  poussees  congestives  ou  inflamma- 
toires  du  col.  Et  si  le  malade  est  oblige  de  subir  avant  d'uriner, 
une  succession  d'efforts  douloureux  analogues  aux  douleurs 
de  l'accouchement,  vous  devrez  tout  mettre  en  oeuvre  pour  les 
calmer.  Vous  etes,  en  effet,  en  presence  d'une  retention 
d'urine  imminente,  qu'un  traitement  approprie  peut  d'ail- 
leurs  prevenir.  Dans  le  second  cas,  qui,  lui  aussi,  doit  faire 
craindre  une  retention  prochaine,  vous  avez  affaire  a  une 
cystite  ordinairement  subaigue.  Souvent  aussi  dans  Tun  et 
l'autre  cas,  vous  etes  en  face  de  vessies  incompletement  eva- 
cuees, mais  plus  ou  moins  enflammees. 

La  douleur  qui  precede  la  miction  peut  done  etre  le  symp- 
tome  d'une  sensibilite  vesicale  exageree,  soit  par  la  nature 
raeme  du  malade,  soit  par  des  lesions  inflammatoires  peu 
etendues  et  peu  profondes  du  col  ou  meme  du  corps  de  la 
vessie.  Elle  a  pour  caractere  essentiel  d'etre  immediatement 
attenuee  ou  completement  effacee  par  le  fait  meme  de  la 
miction.  Lorsqu'elle  se  prolonge,  craignez  une  modification 
qui  aggrave  l'etat  du  malade. 
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La  douleur  qui  survient  pendant  la  miction  n'est  habituel- 
lement  que  la  prolongation  de  la  douleur  qui  la  precede. 
Celle-.ci  persiste  et  souvent  s'exaspere  pendant  toute  la  duree 
du  passage  de  1'urine  a  travers  le  canal.  Cette  succession 
des  deux  sensations  differentie  suffisamment  le  phenomene 
pathologique  dont  nous  parlous  de  ce  qui  se  produit  pendant 
la  «  chaude-pisse  » ,  pour  qu'il  ne  soit  pas  besoin  d'y  insister. 
Chez  les  blennorrhagiques  le  passage  seul  de  1'urine  est  dou- 
loureux; chez  les  malades  urinaires,  dontje  vous  parle,  besoin 
d'uriner  et  expulsion  de  1'urine  determinent  la  douleur. 

La  douleur  qui  se  produit  pendant  la  miction  est  souvent 
tres  intense.  Certains  malades  se  plaignent  vivement  et 
declarent  que  le  contact  de  1'urine  est  brulant.  Presque  tous 
temoignent  de  leurs  sensations  par  un  meme  ordre  de 
comparaison  :  «  ils  urinent  de  l'eau  bouillante,  ils  urinent 
du  feu.  »,Le  liquide  quils  expulsent  leur  parait  avoir  acquis 
un  tres  haut  degre  de  temperature. 

II  n'en  est  rien,  bien  entendu.  Cependant,  c'est  bien  aune 
modification  de  1'urine  que  sont  dues  les  sensations  doulou- 
reuses  dont  ils  se  plaignent.  Chez  ces  malades,  vous  trouverez 
les  urines  ammoniacales  des  remission;  ce  qui  revient  a  dire 
que  la  transformation  ammoniacale  s'est  effectuee  dans  la 
vessie.  Aussi  le  pus  a-t-il  l'apparence  d'un  magma  glaireux. 
C'est  lorsque  les  flocons  epais  sont  expulses  que  les  douleurs 
atteigncnt  leur  maximum  d'intensite. 

Vous  pourrez  done,  avant  tout  examen  des  urines,  chez  les 
malades  qui  se  plaignent  de  cette  ardeur  extreme  en  urinant, 
indiquer  leur  qualite  alcaline.  Vous  pouvez  aussi  diagnosti- 
quer  une  cystite,  car  c'est  sous  influence  de  l'inflammation 
de  la  muqueuse  urinaire  que  s'opere,  ainsi  que  j'espere  vous 
le  demontrer,  la  transformation  ammoniacale  des  urines. 

Ce  n'est  cependant  pas  la  seule  modification  du  liquide 
urinaire  qui  puisse  inlluencer  la  sensibility  de  l'urethre. 
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On  peut  en  effet  observer,  comme  chez  le  malade  du  n°  6 
atteint  de  tuberculose  genito-urinaire,  des  sensations  analo- 
gues, alors  que  le  liquide  urinaire  est  tres  dilue  et  tres  aqueux. 
Ces  faits  sont  bien  moins  frequents  que  ceux  que  je  viens  de 
signaler  ;  la  douleur  est  beaucoup  moins  accusee  :  c'est  plutot 
une  sensation  penible  qu'une  veritable  souffrance.  Neanmoins 
ils  meritent  d'etre  places  a  cote  des  precedents.  lis  temoignent 
en  effet  dans  le  meme  sens  et  contribuent  a  mettre  en  lumiere 
un  point  interessant  de  la  semeiotique.  Nous  pouvons  le  for- 
muler  en  disant :  lorsque  la  douleur  se  produit  pendant  la 
miction  avec  un  siege  urethral  bien  caracterise,  et  qu'il  n'y 
a  pas  de  lesion  urethrale,  elle  est  l'indice  d'une  modification 
dans  la  composition  de  l'urine.  Tout  le  monde  sait,  d'ailleurs, 
que  l'urine  febrile  donne  a  son  passage  une  sensation  pe- 
nible, et  qu'il  en  est  de  meme  de  l'urine  concentree  rendue 
pendant  les  grandes  chaleurs. 

La  douleur  qui  accompagne  la  miction  peut,  comme  nous 
vous  l'avons  dit,  n'etre  que  la  prolongation,  le  retentissement 
de  la  douleur  qui  la  precede.  Mais  alors  la  douleur  :  pendant, 
est  moins  prononcee  que  la  douleur  :  avant.  Le  malade  ne 
se  plaint  pas  des  sensations  speciales  que  nous  avons  cherche 
a  definir. 

Les  douleurs  qui  snrviennent  a  la  fin  de  la  miction  et  lui 
survivent  plus  ou  moins,  se  presentent  avec  un  caractere  tres 
accuse  qui  permet  aux  malades  de  les  bien  definir.  Vous  les 
rencontrerez  surtout  chez  les  calculeux.  Elles  sont  si  souvent 
le  symptome  de  la  presence  d'un  calcul  dans  la  vessie,  que 
Ton  serait  tente  de  les  considerer  comme  un  signe  pathogno- 
monique  de  cette  affection.  Malheureusement  pour  la  facilite 
du  diagnostic,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Ce  que  vous 
observez  dans  nos  salles  vous  a  deja  montre  qu'elle  n'est  pas 
constante  chez  les  calculeux,  et  qu'on  la  rencontre  d'une  facon 
tres  accusee  chez  d'autres  malades.  Au  point  de  vue  de  la 
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physiologie  pathologique,  1'interpretation  de  ce  symptome  est 
simple  et  il  nous  est  facile  de  rattacher  eette  douleur  finale  a 
une  lesion  du  col  vesical.  C'est  le  cri  de  l'organe  souffrant, 
au  moment  ou  il  se  contracte  energiquement  pour  expulser 
les  dernieres  gouttes  d'urine.  Mais,  quelle  que  soit  l'impor- 
tance  de  ce  symptome,  rien  ne  nous  autorise  a  admettre  une 
simple  irritation  mecanique,  plutot  qu'une  alteration  inflam- 
matoire  ou  organique. 

Ajoutons  de  suite  que  les  memes  considerations  s'appli- 
quent  a  la  douleur  qui  se  montre  dans  I'intervalle  des  mic- 
tions. Elle  trahit  l'etat  de  souffrance  de  la  vessie  sans  rien 
prejuger  de  sa  cause  immediate. 

Ce  n'est  done  plus  seulement  l'influence  de  la  miction  sur 
la  production  de  la  douleur  qui  devra  guider  votre  recherche 
diagnostique.  II  faut,  pour  trancher  la  question  et  determiner 
votre  regie  de  conduite  ulterieure,  examiner  avec  le  plus  grand 
soin  les  conditions  qui,  en  dehors  de  la  miction,  favorisent 
ou  attenuent  la  production  des  symptomes  douloureux. 

C'est  alors  qu'il  faut  recourir  a  ces  questions  si  simples  et 
presque  banales  dont  nous  avons  appris  deja  a  reconnaitre 
l'importance.  Comme  pour  la  difficulty  de  la  miction,  recher- 
chez  l'influence  de  la  position;  comme  pour  le  symptome  fre- 
quence, comparez  ce  qui  se  passe  le  jour  et  ce  qui  s'observe 
la  nuit ;  opposez  les  resultats  de  la  marche,  de  la  voiture,  etc., 
a  ceux  fournis  par  le  repos  et  par  le  lit. 

Si  la  douleur  finale  ne  se  montre  que  dans  la  miction  de- 
bout;  si  elle  disparait  ou  diminue  notablement  lorsque  le  sujet 
prend  le  soin  d'uriner  couche;  si  les  exercices  violents,  ou 
meme  le  simple  fait  de  marcher,  provoquent  des  crises  que 
le  repos  fait  cesser  absolument;  si,  en  un  mot,  l'influence 
des  mouvements  est  presque  toujours  provocatrice,  si  les  jour- 
nees  sont  mauvaises,  tandis  que  les  nuits  sont  calmes,  vous 
6tes  en  droit  de  soupconner  l'existence  d'un  corps  etranger, 
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et  votre  devoir  est  de  pratiquer  sans  retard  le  catheterisme 
explorateur. 

Dans  les  cas  d' alterations  inflammatoires  ou  organiques,  le 
symptome  douleur  qui  accompagne  la  fin  de  la  miction  se 
produit,  augmente  ou  diminue  sans  que  l'inlluenee  du  repos 
ou  des  mouvements  se  fasse  sentir  d'une  facon  reguliere  et 
nettement  appreciable.  G'est  en  vain  que  le  malade  reste  sur 
le  dos  pour  uriner,  c'est  en  vain  qu'il  evite  toute  fatigue,  c'est 
en  vain  qu'il  garde  la  chambre,  voire  meme  le  lit,  toutes  ces 
precautions  sont  inutiles,  ou  a  peu  pres,  la  douleur  persiste 
le  plus  souvent  avec  la  meme  force,  elle  est  aussi  constante. 
Bien  plus,  tandis  que  le  jour  est  relativement  calme,  les  nuits 
s'accompagnent  d'une  veritable  recrudescence  douloureuse. 

Les  faits  ne  sont  pas  toujours  aussi  tranches  et  certaines 
cystites,  surtout  celles  d'origine  tuberculeuse,  peuvent  simu- 
ler  l'affection  calculeuse.  Vous  rencontrerez  souvent  de  ces 
malades  qui  ne  peuvent  marcher  longtemps,  ni  aller  en  voi- 
ture,  sans  avoir  des  envies  plus  frequentes  d'uriner,  sans 
souffrir  davantage  a  la  fin  de  la  miction.  Vous  en  observerez 
meme  qui  ne  peuvent  se  lever  d'une  chaise,  descendre  de  leur 
lit,  sans  ressentir  immediatement  une  douleur  qui  les  oblige 
a  renoncer  a  la  station  verticale. 

Le  malade  du  n°  1 3  est  atteint  de  cystite  chronique,  pro- 
bablement  tuberculeuse,  consecutive  a  une  urethrite;  quelque 
peu  ameliore  sous  d'autres  rapports,  il  nous  accuse  toujours 
de  la  douleur  qui  se  montre  des  qu'il  se  met  debout.  Cette 
douleur,  il  est  vrai,  s'attenue  plutot  qu'elle  ne  s'augmente 
si  le  malade  marche.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Le 
malade  du  n°  6,  que  vous  savez  atteint  de  tuberculose  prosta- 
tique  et  vesicate,  ne  peut  marcher  longtemps  et  a  du  renon- 
cer a  aller  en  voiture. 

Sans  doute,  l'etude  d'ensemble  des  symptomes,  etude  avec 
laquelle  vous  devrez  en  definitive  etablir  le  diagnostic,  vous 
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permet  le  plus  souvent  d'eviter  toute  confusion.  Mais,  meme 
si  nous  nous  en  tenons  au  seul  symptome  douleur  accompa- 
gnant  la  fin  de  la  miction,  nous  pouvons  arriver  au  diagno- 
stic; en  effet,  nous  apprendrons  en  poursuivant  l'interroga- 
toire,  que  ces  malades  n'obtiennent  jamais  du  repos  ce  soula- 
gement  rapide  et  souvent  complet  qui  est  l'apanage  des  cal- 
culeux. 

Le  plus  souvent  aussi,  nous  constaterons  que  la  douleur 
ne  suit  pas  immediatement  le  mouvement.  II  faut  que  la  pro- 
vocation se  renouvelle,  se  continue,  se  multiplie,  pour  que 
l'etat  douloureux  s'accuse  completement.  Ce  n'est  que  pen- 
dant le  cours  dune  promenade  a  pied,  apres  avoir  assez long- 
temps  supporte  la  voiture,  et  meme  apres  etre  rentre,  en  plein 
repos,  que  la  douleur  se  manifests. 

Chez  le  calculeux  la  douleur  est  mecanique,  elle  est  influen- 
cee  directement  par  toutes  les  causes  que  provoquent  le  mou- 
vement de  la  pierre.  Les  effet s  du  mouvement  et  du  repos 
s'accusent  presque  instantanement  et  les  symptomes  peuvent, 
jusqu'a  un  certain  point,  etre  produits  ou  empeches,  selon  la 
volonte  du  malade. 

Dans  les  cystites,  dans  les  lesions  organiques  et  en  parti- 
culier  dans  la  tuberculose  prostatique  et  vesicale,  qui  peut 
souvent  induire  en  erreur  le  praticien  le  plus  attentif,  le  symp- 
tome douleur  a  la  fin  de  la  miction,  est  en  realite  continu. 

II  echappe  le  plus  souvent  aux  influences  du  repos  et  du 
mouvement.  Les  crises  douloureuses  au  moment  des  exacer- 
bations se  montrent  tout  aussi  bien  dans  le  decubitus  que 
pendant  la  veille,  et  l'altenuation  du  symptome  est  bien  loin 
d'etre  toujours  en  rapport  avec  les  precautions  prises  par  le 
patient.  II  y  a,  en  un  mot,  dans  ces  cas  plus  de  spontaneite 
morbide  et  moins  d'influence  mecanique. 

Les  remarques  faites  par  les  malades  sont  souvent  instruc- 
tives  et  plus  d'une  fois  elles  nous  ont  appris  d'interessants 
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details,  dont  l'observation  scientifique  doit  faire  son  profit. 
C'est  ainsi,  qu'au  point  de  vue  des  causes  qui  provoquentla 
douleur  sous  l'influence  des  secousses,  il  faut  savoir  etablir 
une  tres  grande  difference  entre  les  effets  de  la  voiture  pro- 
prement  dite  et  ceux  du  chemin  de  fer  et  de  l'ornnibus. 

La  voiture  a  deux  ou  quatre  roues,  alors  meme  qu'elle  est 
construite  dans  les  meilleures  conditions,  esttoujours  fort  mal 
supportee  par  les  calculeux.  La  douleur  se  produit  des  les 
premiers  ebranlements  et,  pour  peu  que  le  pave  soit  mauvais, 
ce  mode  de  transport  devient  intolerable.  A  ce  point  de  vue, 
la  voiture  peut  etre  utilisee  comnie  moyen  de  diagnostic,  car 
il  estbien  peu  de  calculeux  qui  n'en  souffrent  pas. 

11  n'en  est  plus  de  meme  du  chemin  de  fer  qui  souvent  est 
facilement  supporte.  Ce  mode  de  locomotion  offre  cependant 
bien  plus  d'inconvenients  que  l' omnibus. 

Chose  veritablement  imprevue,  l'effet  de  ce  vehicule  est 
souvent  absolument  mil  au  point  de  vue  de  la  production  de 
la  douleur.  Tel  calculeux  qui  ne  peut  se  promener  dans  1'equi- 
page  le  mieux  suspendu,  circule  en  omnibus  et  s'il  lui  arrive 
de  voyager  sur  l'imperiale,  il  s'y  trouve  encore  plus  complete- 
ment  a  l'aise  que  dans  Finterieur  de  la  voiture.  Nous  ne  nous 
attarderons  pas  a  rechercher  Fexplication  de  pareils  fails, 
mais  il  est  necessaire  de  les  connaitre,  sous  peine  de  ne  pou- 
voir  tirer  de  l'etude  des  causes  quipeuvent  determiner  la  dou- 
leur par  la  secousse,  tous  les  renseignements  qu'il  convient 
d'y  chercher. 

Le  siege  et  1'intensite  de  la  douleur  ne  vous  fourniront  en 
general  que  peu  de  renseignements.  La  douleur  au  niveau 
gland  a  cependant.  ete  considered  comme  un  symptome  propre 
aux  calculeux.  De  meme  que  la  souffrance  a  la  fin  de  la  mic- 
tion, elle  n'est  en  realite  que  le  retentissement  physiologique 
vers  la  peripheric,  d'une  douleur  profonde  dont  le  siege  est 
ordinairement  au  col.  Elle  doit  done  etre  souvent  observee 
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chez  les  calculeux ;  mais  elle  peut  aussi  etre  l'expression  de 
toute  autre  lesion  du  col. 

C'est  vous  dire  que  ce  symptome  ne  peut  vous  fournir  que 
des  renseignements  d'un  interet  tres  secondaire. 

J'ai  meme  eu  l'occasion  de  vous  montrer  au  commence- 
ment de  cette  annee  un  malade,  presentant  cette  douleur  au 
plus  haut  degre  et  qui  a  gueri  completement  par  la  simple 
incision  d'un  meat  legerement  retreci.  Cette  nevralgie  du 
gland,  si  vous  voulez  me  permettre  cette  denomination,  est 
excessivement  rare ;  je  n'en  ai  vu  que  trois  cas  pour  ma  part; 
mais  j'ai  ete  frappe  chez  mes  deux  derniers  malades  d'un 
signe  particulier  que  je  dois  vous  signaler.  II  existait  une 
sorte  d'hypeiesthesie  du  meat,  telle  que  le  simple  contact  de 
la  chemise  pendant  la  marche  provoquait  des  souffrances 
vives  avec  besoins  d'uriner  frequents  et  imperieux. 

L'intensite  de  la  douleur  peut  etre  observee  dans  les 
cystites  aigues,  dans  les  cas  de  degenerescence,  chez  les  cal- 
culeux. Elle  ne  saurait  done  avoir  une  grande  valeur  semeio- 
logique.  II  ne  faut  cependant  pas  oublier  que  l'exageration 
des  symptomes  douloureux  se  lie  souvent  a  la  presence  de 
la  pierre  dans  la  vessie.  En  l'absence  des  signes  qui  caracte- 
risent  la  cystite  ou  les  affections  organiques,  l'attention  doit 
etre  ramenee  vers  l'hypothese  d'un  calcul.  II  faut  alors  ne  pas 
negliger  de  recourir  a  de  nouvelles  explorations,  alors  meme 
qu'un  ouplusieurs  catheterismes  auraient  deja  ete  pratiques. 
Cette  regie  de  conduite  est  d'autant  plus  indiquee  que  les 
symptomes  de  la  cystite  sont  faciles  a  constaler  et  que  les 
lesions  organiques  ne  determinent  de  grandes  douleurs  pen- 
dant la  miction,  qu'a  une  periode  avancee  de  leur  evolution. 

Des  irradiations  douloureuses  variees  accompagnent  sou- 
vent  la  douleur  qui  survient  a  la  fin  de  la  miction.  Lc  plus 
habituellement  cette  douleur  se  propage  a  l'anus,au  perinee, 
a  la  racine  de  la  verge. 
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Ces  irradiations  constituent  meme  un  phenomene  des 
plus  penibles  dont  les  malades  se  plaignent  toujours  vive- 
ment. 

II  en  est  d'autres  moins  communes,  mais  6galement  pe- 
nibles et  que  j'ai  deja  plusieurs  fois  observees.  Je  veux  par- 
lerdes  irradiations  douloureuses  dans  lesmembres  inferieurs. 

G'est  a  la  face  interne  des  cuisses,  parfois  aussi  dans  toute 
l'etendue  du  membre  inferieur  qu'elles  se  dirigent.  Plusieurs 
fois  les  malades  se  plaignaient'du  talon,  et  presque  toujours, 
c'est  dans  l'un  des  talons,  et  non  indifferemment  a  droite  ou 
a  gauche,  que  se  font  sentir  ces  penibles  echos.  Un  malade 
que  j'observe  actuellement  et  qui  est  medecin,  se  plaint  a 
chaque  miction  de  chaleurs  vives  dans  le  pied  gauche. 

II  est  beaucoup  plus  rare  d'observer  ces  irradiations  dou- 
loureiises  dans  la  moitie  superieure  du  corps.  J'ai  pu  cepen- 
dant  constater  chez  deux  femmes,  des  irradiations  qui  avaient 
pour  siege  le  thorax  et  les  membres  superieurs. 

Ces  douleurs  curieuses  a  observer  n'ont  pas  de  valeur  se- 
meiotique  absolue,  elles  semblent,  comme  la  douleur  du 
gland,  se  relier  a  la  douleur  ressentie  dans  le  col.  J'ai  eu  l'oc- 
casion  de  constater,  de  la  facon  la  plus  positive,  qu'on  peut 
les  rencontrer  chez  les  calculeux  et  chez  des  malades  n'ayant 
dans  la  vessie  aucun  corps  etranger.  Vous  les  observerez 
meme  chez  des  malades  qui  n'ont  aucune  lesion  de  l'appa- 
reil  urinaire  et  en  particulier  chez  des  sujets  atteints  d'affec- 
tions  medullaires. 

Les  irradiations  douloureuses  dans  les  membres  inferieurs 
peuvent  cependant  offrir  une  veritable  et  tres  importante 
valeur  semeiologique.  Elles  sont  alors  independantes  de  la 
miction  ou  seulement  exagerees  sous  son  influence.  Elles  sont 
continues  et  durent  deja  depuis  longtemps  lorsque  les  ma- 
lades viennent  consulter  pour  leur  vessie.  Ces  irradiations 
douloureuses  qui  suivent  le  plus  souvent  le  nerf  sciatique, 
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s'observent  chez  des  sujets  atteints  de  degenerescence  can- 
cereuse  de  la  prostate  ou  de  la  partie  du  bas  fond  de  la 
vessie  la  plus  rapprochee  de  cette  glande.  J'ai  meme  observe 
un  malade  chez  lequel  cette  irradiation  sciatique  etait  assez 
prononcee  pour  determiner  la  claudication. 

La  douleur  qui  se  produit  a  la  fin  des  mictions  est  celle  qui 
revet  le  plus  ordinairement  les  caracteres  les  plus  penibles. 
Elle  arrive  dans  bien  des  cas  a  un  degre  d'intensite  des  plus 
marques  et  peut  s'accompagner  de  ces  efforts  violents,  de  ces 
cris,  de  cette  agitation  generale  dont  vous  avez  ete  temoins 
chez  certains  calculeux  et  chez  des  malades  atteints  de  lesions 
organiques. 

Si  l'intensite  de  la  douleur  ne  peut  toujours  vous  guider  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  elle  a  plus  de  valeur  au  point  de 
vue  du  pronostic  :  elle  est  habituellement  le  symptome  d'une 
situation  grave.  11  faut  neanmoins  se  souvenir,  toutes  les  fois 
qu'il  s'agit  du  symptome  douleur,  de  la  part  qu'il  convient 
de  faire  a  la  nature  morale  ct  a  la  constitution  meme  du  sujet. 

Nous  devons  enfin  vous  signaler  des  douleurs  ano-peri- 
neales  se  produisant  en  dehors  des  mictions,  alors  qu'aucune 
cause  provocatrice  apparente  ne  vient  les  expliquer.  Vous 
rencontrerez  ces  douleurs  chez  un  certain  nombre  de  nevro- 
pathiques,  mais  aussi  chez  des  sujets  atteints  d'affection  des 
voies  urinaires.  On  peut  meme  dire  qu'elles  existent  chez- 
presque  tous  ceux  qui  sont  porteurs  d'une  lesion  de  quelque 
gravite.  Elles  ont  habituellement  pour  siege  les  regions  peri- 
neals et  anales,  et  peuvent  dans  certains  cas  etre  facilement 
reveillees  ou  augmentees  par  la  pression.  C'est  ainsi  que  cer- 
tains malades  ne  peuvent  s'asseoir  ou  doivent  tout  au  moins 
empechertoute  pression  de  s'exercer  sur  la  region  perineale. 
Ces  douleurs,  sans  avoir  de  caractere  pathognomonique,sont 
souvent  l'indice  d'une  inflammation  de  la  prostate.  Vous 
avez  pu  les  observer  dernierement  au  n°  18,  chez  un  jeune 
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homme  qui  nous  est  arrive  avec  une  poussee  aigue  dans  une 
prostate  tuberculeuse.  L'inflammation  prostatique  s'est  d'ail- 
leurs  terminee  par  resolution,  et  vous  avez  pu  constater 
qu'avec  la  lesion,  les  phenomenes  douloureux  disparais- 
saient. 

Ces  phenomenes  douloureux  sont  bien  distincts  d'un  autre 
symptome  appartenant  au  groupe  douleur,  et  que  vous  enten- 
drez  accuser  par  presque  tous  les  malades  atteints  de  lesions 
vesicales.  Je  veuxparlerde  la  pesanteur  ressentie  versl'anus, 
sentiment  penible  plutot  que  reellement  douloureux,  qu'il  me 
suffit  de  vous  signaler. 


'n1 


Nous  avons  cherche,  messieurs,  a  retracer  aussi  complete- 
ment  que  possible,  l'etude  semeiologique  du  symptome  dou- 
leur, en  l'envisageant  surtout  dans  ses  relations  avec  la  mic- 
tion. G'.esten  effet  l'un  des  plus  importants,  l'un  de  ceux  dont 
vous  devrez  le  plus  vous  occuper  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic et  de  la  therapeutique. 

Nous  en  tenant  pour  le  moment  au  diagnostic,  je  tiens  a 
vous  faire  bien  remarquer  que  quelle  que  soit  l'importance 
d'un  symptome,  il  n'est  jamais  possible,  ou  tout  au  moins 
il  n'est  jamais  permis,  d'etablir  le  diagnostic  d'apres  cette 
seule  donnee. 

La  douleur  a  la  fin  de  la  miction  peut  nous  servir  d'exemple. 

La  discussion  a  laquelle  nous  nous  sommes  livres  vous  a 
montre  combien  ce  symptome  perdait  de  sa  valeur  lorsqu'il 
etait  isole.  Mais  il  y  a  plus  encore.  Le  symptome  douleur  etu- 
die  aussi  completement  que  possible,  doit  etre  necessairement 
rapproche  des  autres  signes  tires  de  l'etude  de  la  miction. 

La  frequence  du  besoin  d'uriner,  par  exemple,  est  absolu- 
ment  en  rapport  avec  le  phenomene  douleur.  Le  calculeux 
souffre  en  finissant  d'uriner  et  sous  l'iniluence  des  mouve- 
ments,  mais  il  eprouve  aussi  sous  l'iniluence  du  mouvement 
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de  plus  frequents  besoins,  mais  il  urine  moins  souvent  la  nuit 
que  le  jour. 

Les  remarques  que  je  vous  soumets  en  ce  moment  pour- 
raient  etre  renouvelees  a  propos  de  1' etude  de  chacun  des 
symptomes  qu'il  nous  reste  a  apprecier.  En  vous  les  presen- 
tant  maintenant,  je  n'ai  d'autre  but  que  de  vous  premunir 
contre  la  tentation  d'un  diagnostic  trop  rapide.  II  faut,  avant 
de  porter  un  jugement  sur  la  nature  d'une  maladie,  avoir 
epuise  toutes  les  juridictions,  c'est-a-dire  avoir  reunitoutce 
qui  peut  rendre  votre  jugement  irrecusable. 

II  est  d'autant  plus  utile  de  vous  mettre  en  garde  contre 
une  conclusion  hative,  que  deja,  l'etude  des  troubles  de  la 
miction  caracterises  par  les  symptomes  :  frequence,  difficulte 
et  douleur,  ont  pu  vous  demontrer  quelles  precieuses  res- 
sources  en  retire  le  diagnostic.  Pris  isolement,  chacun  de  ces 
symptomes  a  pu  vous  fournir  d'exactes  indications;  dans  la 
generalite  des  cas,  vous  pourrez,  en  les  reunissant  et  en  les 
controlant  l'un  par  l'autre,  poser  les  principaux  termes  du 
probleme  clinique,  qui  consiste  a  determiner  le  siege  et  la 
nature  des  lesions. 

Vous  devrez  surtout  ne  pas  perdre  de  vue  la  methode  a 
suivre  pour  arriver  a  l'exacte  analyse  des  symptomes. 

Vous  avez  du  remarquer  que  l'etude  clinique  des  troubles 
de  la  miction  reposait  tout  entiere  sur  l'observation  des  con- 
ditions offertes  par  le  malade :  pendant  le  jour  et  pendant  la 
nuit,  sous  l'influence  du  repos  et  du  mouvement;  et  d'autre 
part  :  sur  la  determination  precise  du  temps  de  la  miction 
dans  lequel  le  symptome  apparait  ou  acquiert  sa  plus  grande 
intensite. 

Un  trouble  veritable  de  la  miction,  un  trouble  du  a  une 
lesion  des  voies  urinaires  doit  en  effet  se  presenter  dans  des 
conditions  differentes,  selon  qu'il  est  observe  la  nuit  et  le 
jour;  il  doit  etre  influence  dans  ses  manifestations  par  le 
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mouvement  ou  par  le  repos ;  il  doit  avoir  une  expression  do- 
minante  dans  1'iin  des  temps  de  la  miction. 

Depourvu  de  ces  traits  caracteristiques,  le  trouble  de  la 
miction  n'est  plus  l'expression  d'une  lesion  des  voies  uri- 
naires,  mais  d'un  desordre  fonctionnel  ne  sous  la  dependance 
de  toute  autre  cause.  Vous  devez  des  lors  soupconner  que 
vous  etes  en  presence  de  faux  urinaires,  et  chercher  en  dehors 
de  l'appareil  de  secretion  et  d'excretion  de  l'urine,  Implica- 
tion des  phenomenes  observes. 

Au  contraire,  le  trouble  de  la  miction  qui  obeit  et  se 
subordonne  aux  influences  bien  determinees  que  je  vous  rap- 
pelais,  vous  oblige  a  penser  que  vous  avez  affaire  a  de  vrais 
urinaires,  et  votre  devoir  est  alors  de  chercher  par  une  ana- 
lyse plus  complete,  a  pressentir  le  siege  et  la  nature  de  la 
lesion. 

L'influence  du  lit,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  peut  etre  exci- 
tante  ou  calmante ;  en  d'autres  termes,  les  troubles  de  la  mic- 
tion peuvent  s'exagerer,  ou,  au  contraire,  s'attenuer  ou  dispa- 
raitre  sous  l'influence  du  decubitus. 

L'attenuation  ou  la  disparition  des  troubles  de  la  miction 
sous  l'influence  du  sejour  au  lit  constitue  ce  que  Ton  pourrait 
ajppeler  son  effet  normal.  En  effet,  vous  savez  que  dans  l'etat 
de  sante,  le  besoin  d'uriner  ne  se  fait  pas  sentir  pendant  la 
nuit.  L'attenuatien  ou  la  disparition  des  troubles  de  la  mic- 
tion, sous  l'influence  du  lit,  donne  une  note  favorable  sur 
l'etat  vesical,  mais  il  n'a  pas  de  valeur  s6meiologique  absolue. 
II  ne  vaut,  qu'autant  qu'on  oppose  aux  effets  du  decubitus, 
ceux  de  la  station  ou  de  la  marche. 

Tout  autre  est  l'importance  des  effets  du  sejour  au  lit  lors- 
que  sous  son  influence,  les  troubles  de  la  miction  sont  provo- 
ques  ou  exageres.  Leur  valeur  semeiologique  est  absolue,  et  leur 
simple  constatation  permet  d'affirmer  qu'il  y  a  un  etat  patho- 
logique  de  la  vessie,  ou  tout  au  moins  que  l'etat  normal  a 
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cesse  d'etre.  En  etudiant  la  polyurie  chez  les  urinaires.,  nous 
verrons  meme  que  Tinfluence  du  sejour  au  lit  peut  etre  utili- 
sed pour  apprecier  Vetat  des  reins. 

Malgre  leur  importance,  les  effets  du  sejour  au  lit,  de  meme 
que  les  effets  du  simple  repos,  —  qui  ne  doivent  pas  etre  assi- 
miles  a  ceux  que  determine  le  decubitus,  —  ne  peuvent  etre 
sainement  et  completement  apprecies,  que  lorsqu'ils  sont  op- 
poses aux  effets  du  mouvement. 

11  faut  ici  encore  etablir  ce  contrdle  que  nous  vous  avons 
plus  d'une  fois  indique,  et  que  vous  devez  regarder  corame 
necessaire  a  l'exacte  etude  des  symptomes  fonctionnels.  II  faut 
sans  cesse  opposer  l'observation  du  jour  a  celle  de  la  nuit, 
les  effets  du  mouvement  a  ceux  du  repos. 

Et  dans  ces  constatations  et  ces  controles,  l'analyse  clinique 
ne  saurait  s'en  tenir  au  fait  brutal  et  grossier.  II  faut  noter 
les  nuances.  C'est  ainsi  que  les  effets  du  repos  et  ceux  du 
mouvement  devront  etre  apprecies  selon  leur  duree. 

Le  repos  produit  des  effets  immediats  et  eloignes  fort  dif- 
ferents  suivant  les  cas.  Un  calculeux  est  rapidement  calme 
lorsque  sa  vessie  est  saine  ou  peu  irritee,  comme  souvent  il 
arrive;  un  cystique  est  plus  lentement  ou  plus  incomplete- 
ment  soulage.  De  meme,  la  marche  prolonged  ne  donne  pas, 
les  memes  resultats  qu'une  petite  promenade. 

L'intensite,  le  degre,  la  nature  des  mouvements  doivent 
encore  etre  tenus  en  grande  consideration.  Les  secousses 
ont  d'autres  effets  que  les  mouvements  mesures,  la  marche 
n'agitpas  de  la  meme  facon  lorsqu'elle  est  lenteou  lorsqu'elle 
est  acceleree.  C'est  souvent  a  la  suite  d'une  secousse,  d'un 
faux  pas,  d'une  marche  precipitee  que  sont  reveles  des'symp- 
tumes  que  les  mouvements  simples  n'avaient  fait  qu'impar- 
faitement  percevoir. 

Ainsi,  robscrvation  des  symptomes  est  delicate  et  ne  vaut 
que  selon  la  maniere  dont  elle  a  ete  exercee.  L'interpretation 
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des  troubles  fonctionnels  ne  peut  avoir  de  chances  d' exacti- 
tude que  si  leur  analyse  a  ete  conduite  avec  une  veritable 
methode. 

Mais  de  l'exactitude  des  details,  de  leur  rapprochement,  de 
leur  controle  reciproque,  se  degagent  les  donnees  les  plus 
rationnelles;  leur  interpretation  permet  de  poser  ou  de  pre- 
voir  les  questions  les  plus  interessantes  et  les  plus  utilisablcs 
pour  le  diagnostic  de  la  maladie  et  pour  les  indications  clu 
traitement 


QUATRIEME  LE^ON 

RETENTION    D'URINE 
£tude   du   symptome.  —   Divisions  du  sujet. 

I.  La  retention  n'est  qu'un  symptome.  Definition.  —  Division  en  complete  et 
incomplete.  —  Symptomes  fonctionnels  de  la  retention  en  general.  —  Modifi- 
cations quantitatives  et  qualitatives  des  urines  dans  les  retentions  completes  et 
incompletes.  —  Retention  complete :  tableau  du  malade.  —  Des  causes  de  mort 
dans  ces  cas.  —  Diagnostic  des  retentions.  —  Diagnostic  etiologique  :  l'age  n'a 
que  peu  de  valeur ;  il  faut  rechercher  par  les  commemoratifs  s'il  existe  ou  non 
un  passe  urethral. 

If.  Retention  Sans  lesion  de  Furethre  ou  du  col  vesical.  —  Affections  cerebrales. 
medullaires,  etc. 

III.  Retention  par  lesions  des  voies  urinaires  :  division  du  sujet. 


I.  —  Quandun  symptome  acquiert  une  intensite  telle  qu'il 
ne  trouble  plus  seulement  une  fonction  mais  qu'il  la  rend 
impossible,  il  devient,  par  cela  meme,  une  maladie. 

Aussi,  en  etudiant  les  retentions  d'urine,  aborderons-nous 
leur  histoire  complete.  Nous  etudierons  toutes  leurs  varietes 
et  nous  etablirons  les  regies  du  traitement  applicable  a  cha- 
cune  d'elles. 

Mais  nous  ne  perdrons  pas  un  seul  instant  de  vue  que  l'im- 
possibilite  de  la  miction  n'est  qu'un  symptome  eveille  par 
des  lesions  diverses  et  variables.  Quelle  que  soit  sa  valeur, 
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quelle  que  soit  son  importance,  le  symptome  restera  toujours 
subordonne  a  la  lesion. 

Cette  maniere  de  comprendre  l'etude  de  la  retention 
d'urine  n'est  pas  seulement  necessaire  au  point  de  vue  de 
l'etude  semeiologique  que  nous  poursuivons,  elle  Test  plus 
encore  au  point  de  vue  de  l'etude  de  la  retention  d'urine  elle- 
meme,  et  surtout  des  indications  du  traitement  qu'il  convient 
de  mettre  en  usage  dans  chaque  cas  particulier  ou  elle  se 
manifeste. 

Que  vous  soyez  medecins  ou  chirurgiens,  que  vous  exerciez 
dans  une  grande  ville  ou  au  fond  d'une  campagne,  vous  ne 
manquerez  pas  un  jour  ou  l'autre  d'etre  appeles  aupres  d'un 
malade  atteint  de  retention  d'urine.  Ce  trouble  de  la  miction 
est  des  plus  frequents,  il  est  parfois  difficile  a  combattre ;  et 
cependant  il  est  urgent  dans  bien  des  circonstances  de  rem- 
plir  immediatement  les  indications.  Mais  s'il  faut  agir  vite,  il 
faut  bien  faire.  11  est  done  necessaire  de  nous  occuper  de  tous 
les  details  que  comporte  la  question. 

Nous  etudierons  les  retentions  d'urine,  e'est-a-dire  les  dif- 
ferentes  especes  de  retention.  Nous  reconnaitrons  facilement 
qu'elles  sont  dues  a  des  causes  multiples,  qu'elles  different 
dans  leur  expression  symptomatique  et  surtout  dans  leur  na- 
ture et  dans  leur  traitement. 

Le  symptome,  retention  d'urine,  envisage  en  lui-meme, 
parait  identique  en  toutes  circonstances.  Mais  acotedu  fait 
dominant,  retention,  se  groupent  selon  les  cas  des  pheno- 
menes  divers  qui  donnent  a  chaque  retention  sa  physionomie 
particuliere  et  qui  devront  etre  indiques  et  decrits  pour  chaque 
variete. 

Nous  devons  avant  tout  faire  l'etude  du  grand  symp- 
tome qui  donne  son  nom  a  tout  le  groupe  morbide  que  nous 
allons  passer  en  revue,  e'est-a-dire  :  de  la  retention  d'urine 
elle-meme. 
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Nous  devons  tout  d'abord  nous  entendre  sur  la  valeur  exacte 
du  terme  :  «  Retention  d'urine  » . 

La  retention  d'urine  est  I7 impossibility  d'emettre  naturel- 
lementpar  VurUhre  partie  ou  totalite  de  Vurine  contenue  dans 
la  vessie. 

Un  malade  qui  ne  pisse  pas  du  tout  a  certainement  de  la 
retention,  mais  un  sujet  qui,  malgre  des  mictions  plus  ou 
moins  frequentes,  ne  vide  pas  sa  vessie,  est  lui  aussi,  atteint 
de  retention. 

II  existe  toutefois  entre  ces  deux  especes  de  retention  des 
differences  trop  considerables  pour  qu'on  soit  en  droit  de  les 
englober  dans  une  meme  description  generate .  Ce  serait  une 
erreur  des  plus  regrettables;  nous  distinguerons  done  et  nous 
etudierons  separement : 

La  retention  complete ; 
La  retention  incomplete. 

Le  symptome  retention  varie  necessairement  dans  son 
expression  fonctionnelle  selon  que  1'impossibilite  d'uriner  est 
complete  ou  incomplete.  Mais  dans  l'un  et  F autre  cas  il  se  ca- 
racterise  par  un  certain  degre  de  repletion  de  la  vessie. 

La  repletion  du  reservoir  urinaire  est  en  effet  le  signe  pa- 
thognomonique  de  la  retention. 

II  suffit  de  rappeler  ce  qui  s'observe  dans  les  cas  d'anurie 
pour  prouver  que  ce  n'est  pas  l'absence  de  miction  qui  carac- 
terise  la  retention.  Ce  qui  differentie  l'anurie  de  la  retention 
au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  e'est  que,  dans 
le  premier  cas  la  secretion  de  l'urine  ne  se  fait  plus  et  que, 
dans  le  second  e'est  son  excretion  qui  est  empechee.  Mais  au 
point  de  vue  clinique  la  difference  essentielle,  e'est  que  dans 
l'anurie  le  reservoir  vesical  est  absolument  vide. 

II  faut  done  tout  d'abord  s'assurer  del'etat  de  repletion  du 
reservoir  vesical.  Nous  aurons  amontrer  combien  est  impor- 
tante  la  constatation  de  la  repletion  et  des  divers  degres  de 
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distension  vesicale.  Cela  seul  peut  servir  a  differentier  l'une 
de  l'autre  d'importantes  varietes  de  retentions  d'urine. 

Les  moyens  de  constater  la  repletion  "du  reservoir  vesical  a 
tous  ses  degres  seront  etudies  en  leur  place.  Qu'il  nous  suf- 
fise  de  dire  que  le  catheterisme  n'est  pas  1'agent  necessaire  de 
ce  mode  de  constatation.  Le  toucher  rectal  combine  avec  le 
palper  abdominal  permetde  serendre  tres  exactement  compte 
du  veritable  etat  du  reservoir  urinaire  et  de  determiner  ap- 
proxiinativement  la  quantite  d'urine  qu'il  peut  retenir. 

Les  urines  peuvent  subir  sous  l'influence  de  la  retention  des 
modifications  importantes.  Ces  modifications  portent  surleur 
qualile  et  sur  leur  quantite. 

Nous  ne  ferons  ici  que  signaler  ces  modifications  et  etablir 
leur  lien  avec  la  retention.  G'est  a  propos  de  la  description 
des  diverses  especes  de  retention  et  surtout  dans  le  chapitre 
consacre  a  l'etude  des  modifications  pathologiques  des  urines 
que  nous  aurons  a  y  insister. 

Les  modifications  dans  la  qualite  de  l'urine  s'observent  sur- 
tout dans  les  cas  de  retention  chronique  complete  ou  incom- 
plete. G'est,  en  d'autres  termes,  chez  les  malades  qui  vident 
imparfaitement  leur  vessie,  et  dont  l'urine  est  stagnante,  aussi 
bien  que  chez  ceux  qui  sont  obliges  de  recourir  a  la  sonde  pour 
obtenir  l'evacuation,  que  se  rencontrent  ces  modifications. 

Les  urines  deviennent  troubles  et  deposent.  Elles  peuvent 
encore  etre  modifiees  dans  leur  reaction  et  dans  leur  odeur 
en  devenant  ammoniacales. 

II  ne  faudrait  pas  croire  que  par  cela  seul  qu'il  y  a  stagna- 
tion, les  urines  doivent  toujours  et  quand  meme  s'alterer.  Nous 
observons  des  malades  chez  lesquels  une  retention  incomplete 
avec  distension  prononcee  ne  modifieen  aucune  fagon  la  qua- 
lite  du  liquide  urinaire,  malgre  une  duree  deja  assez  longue. 
11  est  en  effet  necessaire  qu'un  autre  element  inlervienne. 
C'est  sous  l'influence  de  la  cystite  que  le  pus  est  secrete,  que 
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les  modifications  dans  la  reaction  de  l'urine  s'etablissent,  que 
les  composes  ammoniacaux  apparaissent. 

La  retention  complete  aigue  n'imprime  pas  en  general  de 
modifications  a  la  qualite  de  Purine.  Cependant,  il  est  des 
cas  oule  premier  caiheterismc^onne  issue  a  un  liquide  fonce, 
bruniitre  ou  rougeatre.  Sous  l'influence  de  la  distension  aigue 
s'etablit,  en  effet,  quelquefois  une  exhalation  sanguine  a 
laquelle  est  due  la  coloration  que  nous  venons  de  signaler. 

Les  modifications  dans  la  quantite  de  l'urine  s'observent 
aussi  bien  dans  la  retention  complete  que  dans  la  retention 
incomplete.  L'observation  apprend  que  la  polyurie  complique, 
dans  la  majeure  partie  des  cas,  la  retention  d'urine.  Ce  phe- 
nomene  est  d'ailleurs  surtout  constant  et  surtout  accuse,  dans 
certaines  formes  de  retention  incomplete  avec  distension.  11 
suffit  de  signaler  la  coexistence  de  ces  deux  symptomes,  en 
apparence  contradictoires,  et  d'etablir  des  maintenant  les  re- 
lations qui  existent  entrel'exageration  de  secretion  et  la  reten- 
tion de  l'urine.  Nous  etudierons  avec  tousles  details  qu'ilcom- 
porte  cet  interessant  sujet  en  traitant  de  la  polyurie  chez  les 
urinaires. 

Les  signes  fonctionnels  de  la  retention  ne  sont  accuses  que 
lorsqu'elle  est  complete.  Lorsqu'elle  est  incomplete,  c'est,  vous 
le  savez,  le  symptome  frequence,  egalement  reparti  sur  la 
nuit  et  sur  le  jour  ou  plus  prononce  pendant  la  nuit,  et  en 
tout  cas  observe  pendant  la  nuit,  qui  peut  mettre  le  clinicien 
sur  la  voie.  G'est  encore  la  difficulte  de  la  miction  se  tradui- 
sant  par  le  retard  dans  l'apparition  de  l'urine  au  meat.  Ces 
signes  et  souvent  aussi  des  symptomes  fort  etrangers  en  appa- 
rence aux  fonctions  urinaires,  tels  que  les  troubles  digestifs 
conduiront  a  pratiquer  l'examen  direct  du  reservoir  urinaire. 

Lorsque  la  retention  est  complete,  a  l'impossibilile  d'uriner 
se  joignent  habituellement  et  prochainement  les  angoisses 
physiques  et  morales  que  determinent  les  efforts  inutilement 

GUYON.  —  VOIES  URIN.  O 


66  SYMPTOMES   FONCTTONNELS. 

tentes  pour  accomplir  la  miction.  II  est  cependant  des  ma- 
lades  qui  supportent  avec  une  surprenante  facilite  la  disten- 
sion extreme  du  reservoir  urinaire  meme  dans  la  retention 
complete,  et  cela  pendant  douze,  vingt-quatre  heures  et  plus. 
Mais  cette  tolerance  est  excejjtionnelle.  Le  malade  qui  n'a 
pu  satisfaire  le  besoin  d'uriner  est  bientot  sollicite  a  nouveau, 
soit  par  preoccupation  intellectuelle,  soit  par  incitation  reelle. 
II  recommence  ses  essais,  et,  s'ils  sont  infructueux,  il  se  livre 
a  des  efforts  qu'il  prolonge,  qu'il  proportionne  a  son  desir 
d'obtenir  la  sortie  de  l'urine.  II  les  prodigue  et  les  augmente. 
Bientot  ils  deviennent  involontaires,  et  le  malade  sollicite  par 
la  contraction  vesicale  devenue  douloureuse,  pousse  d'une 
facon  inconsciente ;  les  acfes  auxquels  il  s'abandonne  pour 
arriver  a  obtenir  la  miction  sont  desormais  involontaires;  il 
n'est  plus  libre  de  ne  pas  pousser,  de  ne  pas  exagerer  les 
efforts,  de  ne  pas  les  porter  a  1' extreme. 

Le  malade  est  anxieux,  agite;  il  ne  cesse  de  gemir  et  de 
pousser  des  plaintes,  tantot  sourdes,  tantot  presque  furieuses. 
Les  douleurs  sont  vives;  les  besoins  d'uriner  repetes,  pres- 
sants.  Mais  c'est  en  vain  que  le  malheureux  cherche  a  les 
satisfaire.  II  pousse,  il  fait  effort,  il  se  cramponne  a  tout  ce 
qui  l'entoure,  prend  toute  espece  de  position,  et  cependant 
rien  ne  s'echappe  du  meat.  Bientot  haletant  et  ruisselant  de 
sueur  il  retombe  epuise  sur  son  lit.  Mais  a  peine  quelques 
instants  se  sont-ils  eeoules  que  de  nouveaux  besoins  eveillent 
une  nouvelle  crise,  tout  aussi  infructueuse  que  la  premiere. 
Plus  de  repit,  plus  de  calme,  mais  une  agitation  perpetuelle. 
Se  levant,  se  couchant,  le  malade  essaie  incessamment  de 
toutes  les  positions.  C'est  l'angoisse  douloureuse  poussee  jus- 
qu'au  paroxysme,  et  que  ne  reproduit  peut-etre  d'une  facon 
aussi  complete  aucune  autre  maladie.  Bien  faites  pour  frapper 
l'esprit,  ces  angoisses,  ainsi  que  1'ecrit  Civiale,  font  com- 
prendre  que  Montaigne,  qui  ne  les  connaissait  que  trop  par 
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experience,  s'ecrie  :  «  Oh !  que  ce  bon  empereur  qui  faisait 
lier  la  verge  a  ses  criminels  pour  les  faire  mourir,  etait  grand 
maitre  en  la  science  de  la  bourrellerie !  »  Cependant,  sous 
leur  influence  le  malade  peut  etre  frappe  de  delire.  Ge  delire 
reconnait  pour  cause  l'epuisement  et  l'ebranlement  nerveux, 
et  sans  doute  aussi,  dans  certains  cas,  1'intoxication  urineuse. 
Mais  s'il  perd  la  notion  de  ce  qui  l'entoure,  si  ses  paroles 
revelent  l'incoherence  de  ses  pensees,  l'angoisse  vesicale  n'en 
persiste  pas  moins,  comme  le  prouvent  les  gestes  automa- 
tiques;  les  mains  ne  cessent  de  parcourir  la  verge,  le  perinee, 
l'hypogastre,  et  les  muscles  abdominaux  fortement  contractus 
font  relief  sous  les  teguments. 

Ne  croyez  pas,  messieurs,  qu'il  s'agisse  ici  d'un  tableau  de 
fantaisie  et  fait  a  plaisir.  N'avez-vous  pas  entendu  ce  matin 
meme  les  plaintes  et  les  gemissements  du  n°  1 4,  de  ce  ma- 
lade qu'on  nous  a  apporte  hier  soir.  Peu  lui  importait  notre 
presence  dans  la  salle  :  il  se  levait,  allait,  venait,  criait,  se 
couchait  pour  se  relever  encore.  En  arrivant  a  son  lit,  vous 
avez  pu  constater  avec  nous  un  etat  de  subdelire  des  plus  nets 
avec  loquacite  extreme,  phenomenes  qui,  soit  dit  en  passant, 
ont  cesse  comme  par  enchantement  des  que  la  sonde  eva- 
cuatrice  a  commence  a  donner  issue  a  1'urine.  A  peine  trois 
cents  grammes  du  liquide  s'etaient-ils  ecoules  que  cet  homme, 
tout  a  l'heure  bavard  et  furieux,  que  cet  homme  qu'il  vous 
fallait  tenir  pendant  que  nous  le  sondions,  etait  devenu  calme 
et  paisible  en  meme  temps  que  le  facies  exprimait  un  veri- 
table soulagement.  Les  troubles  cerebraux  ne  doivent  done 
pas  etre  rattaches  uniquement  a  des  phenomenes  d'ordre 
uremique,  mais  bien  aussi,  comme  je  vous  l'ai  dit,  a  l'exces 
meme  de  la  douleur,  du  moins  dans  les  premieres  heures  de 
leur  apparition. 

Plus  tard,  en  effet,  1'intoxication  urineuse  existe  et  e'est 
elle  qui,  presque  toujours,  entraine  et  produit  Jes  accidents 
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mortels.  Ces  cas  sont  en  effet  de  ceux  qui  justifient  l'excla- 
mation  d'Heister :  «  II  faut  ou  pisser  ou  perir.  » 

L'intoxication  urineuse  se  manifeste  soit  par  les  accidents 
nervenx  qui  caracterisent  Fempoisonnement  uremique,  soit 
par  l'apparition  de  symptomes  febriles. 

(les  symptomes  ne  sont  en  effet  que  secondares  pour  le 
cas  qui  nous  occupe.  Les  malades  dont  nous  venons  de 
decrire  les  angoisses  et  1' extreme  agitation  sont  apyretiques. 
Dans  la  retention  aigue,  le  symptome  fievre,  souvent  conse- 
cutif  aux  premiers  actes  du  traitement,  n'apparait  spontane- 
ment  que  sous  l'influence  de  la  prolongation  des  accidents, 
Dans  la  retention  chronique,  au  contraire,  le  symptome  fievre 
et  beaucoup  d'autres  temoignages  de  l'empoisonnement  uri- 
neux  precedent  le  plus  souvent  les  symptomes  indicatifs  de  la 
retention  d'urine. 

11  n'est  pas  impossible  que  dans  la  retention  aigue  aban- 
donnee  a  elle-meme,  une  rupture  de  la  vessie  se  produise  et 
qu'on  observe  une  infiltration  d'urine  des  plus  rapides,  une 
peritonite  suraigue.  Cette  terminaison  est  possible,  mais  elle 
ne  se  produit  que  dans  certaines  conditions  particulieres.  11 
faut  qu'une  cystite  chronique  plus  ou  moins  ancienne  et  plus 
ou  moins  profonde  ait  affaibli  certains  points  et  prepare  la 
dechirure.  Jamais  dans  notre  service  nous  n'avons  vu  une 
vessie  se  rompre  par  le  seul  fait  de  la  distension  et  des 
efforts,  alors  meme  que  ces  efforts  sont  excessifs,  alors  raeme 
que  la  distension  atteint  des  limites  extremes,  telles  que  deux 
litres  et  demi  et  trois  litres,  comme  nous  en  avons  quelques 
exemples  consigned  dans  nos  observations. 

Lorsque  l'impossibilite  d'uriner  est  complete,  le  diagnostic 
du  symptome  retention  est  facile.  Le  malade  l'a  fait  avant 
meme  que  vous  n'ayez  paru,  et  son  entourage  vous  le  repete. 
Mais  encore  faut-il  que  vous  ayez  palpe  l'hypogastre  pour  que 
la  realite  de  la  retention  soit  desormais  etablie. 
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A  ce  diagnostic  si  facile  de  la  retention  complete,  nous  de- 
vons  opposer  le  diagnostic  si  insidieux  de  la  retention  incom- 
plete. Dans  ces  cas,  le  chirurgien  n'est  conduit  a  l'examen  de 
la  vessie  que  par  l'etude  du  commemoratif  et  des  symptomes 
concomitants. 

Dans  la  retention  complete  et  aigue  ce  n'est  plus  au  dia- 
gnostic de  la  retention,  mais  a  celui  plus  important  encore  de 
la  variete,  que  le  commemoratif  permet  d'arriver. 

II  faut  en  effet  que  le  chirurgien  s'informe  du  passe  du 
malade  et  des  derniers  fails  qui  ont  precede  l'apparition  de  la 
retention,  s'il  veut  avoir  quelques  donnees  sur  la  nature  et  le 
siege  probables  de  l'obstacle  qui  determine  la  retention.  Vous 
pouvez  facilement  apprendre  par  vos  questions  s'il  s'agit  d'un 
retreci,  d'un  prostatique,  ou  d'un  blennorrhagique  ayant  fait 
quelque  imprudence.  A  plus  forte  raison  apprendrez-vous 
l'existence  d'un  traumatisme  recent. 

L'age  du  sujet  ne  saurait  suffire  pour  incriminer  la  pros- 
tate ou  soupconner  l'urethre.  II  est  vrai  que  Ton  peut  supposer 
que  Ton  a  affaire  :  chez  un  sujet  age.,  a  une  hypertrophic 
prostatique;  chez  un  adulte,  a  un  retrecissement ;  chez  un 
plus  jeune  sujet,  a  un  etat  congestif  et  spasmodique  de 
l'urethre. 

Mais  il  y  a  trop  d' exceptions  a  ces  faits  generaux  pour 
accepter  qu'ils  puissent  vous  servir  de  regie  et  de  guide.  II  y 
a  de  jeunes  prostatiques  et  cle  vieux  retrecis.  Je  vous  ai  sou- 
vent  montre  chez  de  jeunes  sujets  des  retentions  d'urine  dues 
a  des  lesions  aigues  de  la  prostate  ou  a  des  poussees  aigues 
compliquant  des  lesions  chroniques.  C'est  ce  qui  s'observe 
dans  les  prostatites  phlegmoneuses  ou  dans  ces  prostatites 
tuberculeuses,  si  communes,  que  vous  ne  cessez  d' observer 
dansnos  salles.  Les  retrecissements  chez  les  vieillards  ne  sont 
pas  chose  exceptionnelle  et,  fait  curieux,  les  difficulties  pro- 
noncees  de  la  miction  attendent  souvent  pour  se  manifester 
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qu'a  la  lesion  du  canal  se  soit  jointe  une  deformation  du  col 
par  suite  de  l'hypertrophie  senile  de  la  prostate. 

L'age  du  sujet  ne  saurait  done  entrer  en  ligne  de  compte 
qu'a  titre  de  renseignement  et  rien  de  plus,  car,  pour  soigner 
une  retention,  il  faut  une  certitude  etiologique  et  non  pas  une 
approximation  plus  ou  moins  juste. 

Si,  comme  je  vous  le  conseille,  et  comme  nous  avons  cou- 
tume  de  le  faire  ici,  vous  vous  adressez  aux  commemoratifs 
pour  decider  du  present,  vous  serez  naturellement,  et  d'em- 
blee,  amenes  a  classer  vos  malades  atteints  de  retention 
d'urine  dans  Tun  des  deux  groupes  suivants  : 

Ou  ils  n'ont  pas  de  passe  morbide  et  n'ont  jamais  eu,  si  ce 
n'est  peut-etre  tout  a  fait  dans  les  derniers  jours,  de  troubles 
de  la  miction. 

Ou,  au  contraire,  ils  font  remonter  le  debut  de  leur  mal  a 
une  epoque  plus  ou  moins  eloignee,  accusent  une  serie  de 
symptomes  genito-urinaires,  et  peut-etre  menie  vous  parlent 
de  traitements  anterieurs. 

Quand  une  retention  s'est  montree  chez  des  sujets  sans 
passe  morbide  urethral  ou  vesical,  il  faut  conclure,  a  moins 
de  traumatisme  recent  ou  d'affection  nerveuse,  et  quel  que 
soit  l'age,  a  un  etat  congestif,  inllammatoire  ou  spasmodique. 
S'il  existe  des  antecedents  urethraux  ou  vesicaux,  il  est  facile 
de  savoir  par  l'etude  des  troubles  anterieurs  de  la  miction  s'il 
s'agit  de  retrecis  ou  de  prostatiques. 

Toutes  les  fois  que  l'urethre  a  un  passe  morbide,  il  faut, 
quel  que  soit  l'age,  ne  pas  le  mettre  hors  de  cause,  et  comme 
les  troubles  de  la  miction  ont  pu  mettre  insuffisamment  en 
relief  la  lesion  du  canal,  il  faut  s'imposer  comme  regie 
absolue  de  ne  jamais  chercher  a  penetrer  dans  la  vessie  avant 
d'avoir  examine  l'urethre. 

Nous  reviendrons  bien  souvent  sur  cette  regie,  et  nous  pou- 
vons  dire  que  les  faits  de  chaque  jour  en  demontrent  Textreme 
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importance.  Qu'il  nous  suffisepour  le  moment  de  faire  observer 
que  l'examen  methodique  de  l'urethre  et  du  col  de  la  vessie 
pourrait  vous  permettre  de  reconnaitre  la  cause  de  la  reten- 
tion d'urine,  alors  meme  que  l'etude  des  commemoratifs  n'au- 
rait  pu  vous  la  faire  soupconner.  C'est  dans  tous  les  cas  a 
cet  examen  que  vous  devrez  demander  la  confirmation  des 
presomptions  etablies  a  l'aide  de  l'interrogatoire;  c'est  par 
lui  que  vous  completerez  l'etude  generale  du  symptome  reten- 
tion; c'est  en  reunissant  les  renseignements  qu'il  vous  fournit 
a  tous  ceux  que  l'etude  du  passe  morbide  de  l'urethre  et  de 
la  vessie  vous  aura  fait  decouvrir,  que  vous  pourrez  etablir 
le  diagnostic  differentiel  des  diverses  retentions  d'urine. 

II.  —  La  retention  d'urine  peut  etre  observee  chez  des 
sujets  completement  indemnes  de  toute  lesion  de  l'urethre  et 
du  col  de  la  vessie.  II  s'agitle  plus  souvent  dans  ces  cas  de  ma- 
lades  atteints  d'affections  medicales  que  la  retention  d'urine 
vient  compliquer.  Ces  retentions  meriteraient  presque  qu'on 
les  designat  sous  la  denomination  de  medicales.  Elles  obligent 
en  tout  cas  le  medecin  a  pratiquer  le  catheterisme. 

Ce  n'est  pas  la  permeabilite  de  l'urethre,  mais  la  contrac- 
tility vesicale  qui  est  en  cause  chez  ces  malades. 

Vous  avez  pu  voir,  au  n°  25  de  la  salle  Saint-Andre,  un 
vieillard  atteint  d'hemiplegie,  et  que  sa  retention  d'urine  a 
fait  placer,  au  moment  de  son  entree,  dans  mon  service.  Vous 
avez  pu  suivre  revolution  de  l'un  et  de  l'autre  symptome  mor- 
bide; tous  deux  sont  alles  s'amendant  progressivement,  et 
notre  vieillard,  gueri  autant  qu'on  peut  l'etre  d'une  hemi- 
plegie,  arrive  aujourd'hui  a  vider  sa  vessie. 

J'ai  tenu  a  vous  signaler  cet  exemple,  non-seulement  parce 
qu'il  vous  montre  l'influence  des  lesions  cerebrales  sur  la 
suppression  de  la  miction,  mais  aussi  parce  qu'il  me  permet 
de  vous  signaler  les  difficultes  du  diagnostic  qui  se  presentent 
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parfois  (surtout  a  l'hopital),  alors  que  tout  commemoratif 
manque  pour  savoir  si  Ton  a  affaire  a  une  retention  d'origine 
centrale  ou  de  cause  urethro-prostatique.  Chez  notre  homme, 
cette  difficulte  n'existait  pas,  grace  a  l'hemiplegie. 

Je  puis,  par  contre,  vous  citer  un  malade  que  vous  n'avez 
vu  que  quelques  heures  dans  nos  salles,  au  n°  1 3  de  la  salle 
Saint-Vincent.  Apporte  a  l'hopital  sans  connaissance,  sans 
paralysies  apparentes  et  aussi  sans  aucun  renseignement,  il 
n'offrit  a  l'interne  de  garde  qu'un  seul  fait  frappant :  vessie 
enorme  remontant  a  l'ombilic.  De  la  son  entree  dans  nos 
salles.  Toutefois,  en  examinant  avec  plus  de  loisir,  il  nous  fut 
possible  de  reconnaitre  qu'il  s'agissait  en  realite  de  pheno- 
menes  d'origine  meningee. 

Mais,  je  vous  le  repete,  messieurs,  l'embarras  peut  parfois 
etre  grand.  Voyez,  par  exemple,  le  concierge  couche  au  n°  1 2. 
II  a  de  la  retention  d'urine,  le  fait  est  incontestable,  mais  il  a 
aussi  du  subdelire,  mais  sa  loquacite  est  extreme  et  son  agi- 
tation devient  presque  furieuse  pendant  la  nuit.  Est-ce  un 
alcoolique  avec  delirium  tremens  et  troubles  de  la  miction? 
Est-ce  un  uremique,  en  prenant  ce  terme  dans  son  sens  le 
plus  vaste  ?  Les  commemoratifs  et  l'examen  local  attentif  per- 
mettent  seuls  d'arriver  a  la  verite.  Nous  avons  appris  que 
depuis  longtemps  la  miction  se  faisait  remarquer  par  sa  fre- 
quence nocturne,  et  d'autre  part,  l'examen  direct  nous  a  fait 
reconnaitre  une  prostate  enorme,  bien  faite  pour  expliquer 
l'arret  apporte  a  l'excretion  urinaire. 

Plus  grande  encore  est  la  difficulte  lorsqu'il  s'agit  d'une 
lesion  nerveuse  d'origine  medullaire.  Je  n'entends  pas  parler 
ici  de  ces  retentions  que  vous  connaissez  bien  et  qui  font 
partie  integrante  du  cortege  symptomatique  propre  aux  frac- 
tures et  aux  luxations  du  rachis,  ou  bien  encore  a  la  paraplegie 
confirmee  du  mal  de  Pott.  J'ai  en  vue  surtout  ces  ataxiques, 
qui  n'ont  souvent  encore  que  de  tres  faibles  troubles  du  cote 
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des  membres  inferieurs,  tandis  qu'ils  sont  deja  atteints  de 
retention  urinaire.  Plus  souvent,  ll  est  vrai,  ils  se  plaignent 
d'une  frequence  anormale  de  la  miction,  mais  il  suffit  que  la 
retention  se  rencontre  parfois  chez  eux  pour  que  je  croie 
devoir  recommander  ces  faits  a  votre  attention.  Cela  est  d'au- 
tant  plus  necessaire  que  des  abus  veneriens  anterieurs,  con- 
fesses avec  complaisance,  peuvent  faire  egarer  le  diagnostic. 

Ne  perdez  jamais  de  vue  la  possibilite  d'une  paralysie  vesi- 
cale  d'origine  nerveuse  quand  vous  serez  en  face  de  malacles 
chez  lesquels  rien  ne  justifie  l'impossibilite  de  la  miction,  ni 
dans  les  phenomenes  prodromiques,  ni  dans  les  signes  phy- 
siques. 

Quant  a  ces  retentions  medicales,  qu'on  peut  observer  soit 
dans  la  fievre  typhoide,  soit  dans  la  peritonite  chronique,  soit 
enfin,  bien  que  rarement,  dans  la  metro-peritonite  aigue 
grave,  je  crois  inutile  d'y  insister.  L'etat  general  du  malade 
et  les  symptomes  concomitants  eclairent  suffisamment  le 
diagnostic  au  point  de  vue  de  la  nature  essentiellement  medi- 
cale  de  I'affection,  comme  aussi  de  son  etiologie  precise,  et 
vous  permettent  de  prevoir,  ici  des  adherences  fixant  la  vessie 
et  empechant  sa  contraction,  la  un  defaut  de  sensibilite,  et 
peut-etre  aussi  de  contractiiite. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  causes  diverses  de  la  retention  uri- 
naire sans  lesion  urethro-prostatique,  ou  si  vous  aimezmieux, 
avec  permeabilite  conservee  de  tout  le  canal  urethral  et  du 
col  vesical,  les  symptomes  locaux  ne  different  que  bien  peu 
de  ceux  que  j'aurai  a  vous  exposer  a  propos  des  autres  re- 
tentions. Je  ne  ferai  done  que  vous  les  enumerer  rapidement : 
augmentation  de  volume  du  ventre ;  tumeur  plus  ou  moins 
mediane,  appreciable  au  palper  et  parfois  a  la  percussion ; 
suppression  de  toute  miction  ou  ecoulement  d'urine  goutte 
a  goutte  et  par  regorgement.  Disons  seulement  que,  entraines 
par  Vetude  de  l'affection  premiere  et  negligeant  l'examen  de 
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la  vessie,  vous  ne  serez  averiis  parfois  d'une  retention  avec 
regorgement  que  par  l'odeur  urineuse  tout  a  fait  caracte- 
ristique  qui  s'exhale  du  lit  du  malade  et  se  laisse  meme  sou- 
vent  apprecier  a  distance. 

Toute  ces  retentions  de  cause  medicale  ou  la  voie  urethral  e 
est  libre,  reclament  un  meme  traitement  palliatif  immediat, 
le  catheterisme  evacuateur.  Ce  catheterisme  est  generalement 
facile,  et  meme  tres  facile,  je  dis  «  generalement,  »  car  vous 
le  comprenez,  un  retreci  ou  un  prostatique  peut  etre  atteint 
de  retention  de  cause  medicale  et  votre  sonde  viendra  butter 
alors  contre  l'obstacle  urethral.  Aussi  est-il  toujours  sage  de 
faire  preceder  le  catheterisme  evacuateur  soit  de  questions 
appropriees,  soit  mieux  encore  de  1' exploration  melhodique 
du  canal.  Toutefois,  il  est  juste  de  dire  qu'en  pratique  ces 
coincidences  pathologiques  ne  sont  pas  tres  frequentes. 

III.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  la  retention  d' urine  recon- 
nait  pour  cause  une  lesion  des  voies  urinaires.  C'est  dans  ces 
cas  que  si  souvent  se  presentent,  dans  toute  leur  gravity  les 
problemes  iherapeutiques  poses  a  la  pratique  chirurgicale. 
Faut-il  intervenir?  S'il  est  indique  d'intervenir,  convient-il 
de  le  faire  immediatement?  Si  Ton  intervient,  a  quel  instru- 
ment faudra-t-i!  recourir?  Questions  des  plus  graves,  car  du 
parti  auquel  vous  vous  arreterez,  pourront  resulter  les  meil- 
leurs  effets  ou  les  accidents  les  plus  graves. 

Pour  que  les  indications  de  l'intervention,  pour  que  les 
indications  de  1' opportunity  d'intervention,  pour  que  les  indi- 
cations du  mode  d'intervention  puissent  etre  posees,  il  est 
avant  tout  necessaire  de  continuer  a  considerer  la  retention 
comme  un  symptome  et  d'etudier  ses  causes,  c'est-a-dire  les 
varietes  cliniques  qu'elle  presente. 

Nous  rappellerons  tout  d'abord  les  deux  divisions  gene- 
rales  deja  indifjuees  a  propos  de  l'etude  du  symptome  reten- 
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tion.  Nous  avons  distingue  la  retention  complete  et  la  reten- 
tion incomplete ■,  que  Civiale  a  etudiees  avec  le  plus  grand  soin 
sous  le  titre  de  stagnation  det  urine  dans  la  vessie.  Nous  ajou- 
terons  que  la  retention  complete  peut  s'observer  a  XUat  aigu 
eta  Yetat  chroniqw,  que  la  retention  incomplete  s'observe 
toujours  a  XHat  ckronique,  bien  qu'elle  puisse  se  compliquer 
parfois  de  phenomenes  aigus. 

Ces  deux  grands  types  different  absolument  par  les  sym- 
ptomes,  par  la  marche,  comme  aussi  par  le  pronostic  a  porter 
et  par  le  traitement  a  etablir.  II  existe  toutefois  entre  eux 
plus  d'un  lien  et  plus  d'une  connexion.  La  retention  aigue  et 
complete  est  souvent  preparee  par  la  retention  incomplete, 
et  celle-ci  succede  plus  d"une  fois  a  la  premiere;  de  meme 
que  la  retention  complete  aigue  se  perpetue  souvent  a  l'etat 
chronique  chez  ces  nombreux  malades  qui  ne  peuvent  rendre 
leurs  urines  sans  le  secours  de  la  sonde. 

La  retention  complete  et  la  retention  incomplete  peuvent 
d'ailleurs  etre  provoquees  par  les  differentes  lesions  quideter- 
minent  l'impossibilite  de  vider  la  vessie.  Et,  bien  que  la  reten- 
tion incomplete  s'observe  plus  particulierement  chez  les  indi- 
vidus  atteints  de  lesions  de  la  prostate,  elle  se  rencontre  fort 
souvent  aussi  chez  les  retrecis  et  peut  meme  s'observer 
dans  d'autres  conditions.  Nous  aurons  done  a  tenir  compte 
de  ces  deux  grands  types  de  la  retention  d'urine  en  etudiant 
les  diverses  especes  dont  voici  1'enumeration  : 

Retentions  d'urine  de  cause  inflammatoire,  congestive  et 
spasmodique ; 

Retentions  d'urine  chez  les  retrecis ; 

Retentions  d'urine  chez  les  prostatiques ; 

Retentions  d'urine  d'origine  traumatique; 

Retentions  d'urine  de  cause  mecanique. 
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CINQUIEME  LEgON 


RETENTION    D'URINE    DE    CAUSE    INFLAMMATOIRE 
CONGESTIVE    ET    SPASMODIQUE 

Conditions  qui  provoquent  la  congestion  :  urethrite  existante  ou  recente;  injec- 
tions mal  faites.  —  Conditions  qui  provoquent  lespasme;  causes  determinantes: 
contact  d'un  corps  etranger,  incitation  du  col  par  tuberculose,  par  distension. 
Causes  predisposantes  :  nervosisme,  affections  medullaires.  —  Diagnostic  du 
spasme.  --  Diagnostic  de  la  retention  suite  de  prostatite  aigue. 

Traitement  :  le  catheterisme  est  utile,  mais  n'est  qu'un  adjuvant.  —  Importance 
des  moyens  medicaux.  —  Ouverture  des  abces  prostatiques.  —  Retention  par 
simple  distension  vesicale. 


L"element  inilammatoire  et  plus  encore  l'element  conges- 
tif  jouent  un  role  pathogenique  important  dans  toutes  les  va- 
rietes  de  retention  d'urine.  Mais,  tandis  que  Tun  de  ces  ele- 
ments se  surajoute  a  une  lesion  anterieure  permanente  et  plus 
ou  moins  ancienne  dans  les  formes  que  nous  etudierons,  ils 
constituent  toute  la  lesion  dans  celle  dont  nous  nous  occu- 
pons  actuellement. 

L'element  spasmodique  lui-meme  peut  avoir  sa  part  dans 
les  cas  ou  une  lesion  permanente  est  la  cause  principale  de 
la  retention.  11  peut  aussi  jouer  un  role  dans  ceux  ou  le  canal 
et  le  col  n'ont  pas  ete  modifies  au  prealable  dans  leur  struc- 
ture ou  dans  leur  forme.  L'element  spasmodique  peut,  dans 
ces  cas,  s'unir  a  felement  inflammatoire  ou  a  l'element  con- 
gestif. 

Les  malades  dont  nous  allons  vous  parler  n'ont  pas  de 
passe  urethral  ou  vesical.  Leur  interrogation  ne  vous  fera  pas 
decouvrir  trace  de  troubles  anciens  de  la  miction  pouvant 
faire  presumer  l'existence  d'une  lesion  permanente  telle  qu'un 
retrecissement  ou  une  hypertrophic  prostatique.  lis  ne  sont 
cependant  pas  indemnes  de  blennorrhagie,  car  presque  tous 
sont  sous  le  coup  d'un  eeouleinent  qui  peut  etre  encore  a 
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l'etat  aigu,  mais  qui  plus  souvent  est  a  son  d6clin.  L'ecoule- 
ment  peut  meme  etre  gueri,  maisil  est  encore  de  date  recente; 
souvent  c'est  parce  qu'ils  ont  fete  leur  retablissement  que  ces 
malades  sontatteints  de  retention  d'urine. 

Mais  c'est  aussi  parce  qu'ils  ont  intempestivement  ou  ma- 
ladroitement  use  de  certains  moyens  de  traitement  que  la 
retention  d'urine  est  venue  compliquer  la  blennorrhagie.  Les 
injections  dites  abortives  ont  souvent  eu  pour  effet,  vraiment 
incontestable,  l'impossibilite  de  la  miction.  11  en  est  de  meme 
dans  certains  cas  des  injections  preservatrices. 

II  faut  alors,  il  est  vrai,  s'en  prendre  a  la  maniere  dont  est 
poussee  l'injection  plutot  qu'a  la  nature  du  liquide.  Apres  un 
coit  suspect  et  surtout  apres  un  co'it  extra-conjugal,  la  crainte 
de  la  blennorrhagie  est  l'une  de  celles  qui  hantent  l'esprit  du 
coupable.  11  demande  a  l'injection  de  prevenir  les  conse- 
quences de  sa  faute;  convaincu  qu'elle  sera  d'autant  plus 
efficace  qu'elle  penetrera  plus  profondement ,  il  la  pousse 
avec  autant  de  force  que  de  conscience.  11  l'oblige  a  fran- 
chir  l'entree  de  l'urethre  profond,  et  a  penelrer  de  vive  force 
dans  la  region  prostatique  de  l'urethre,  et  jusque  dans  la 
vessie. 

De  cette  pratique  irrationnelle  et  detestable  resultent  des 
accidents  deplorables.  J'ai  vu,  sous  l'influence  de  cette  cause, 
un  homme  de  cinquante  et  quelques  annees  jusqu'alors  bien 
portant  et  indemne  de  trouble  de  la  miction,  pris  d'une  pros- 
tatite  phlegmoneuse  diffuse  qui,  non-seulement  determina 
une  retention  d'urine,  mais  entraina  la  mort.  A  la  suite  de 
semblables  manoeuvres,  les  prostatites  et  les  cystites  ne  sont 
pas  rares,  et  plus  d'une  fois  j'ai  pu  vous  en  signaler  des 
exemples  dans  nos  salles. 

G'est  encore  par  un  usage  premature  des  injections  ou 
meme  des  substances  medicamenteuses  antiblennorrha- 
giques,  c'est  en  un  mot  parce  que  Ton  a  voulu  trop  hativement 
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couper  une  chaude-pisse  que  Ton  voit  quelquefois  survenir 
la  retention  d'urine. 

Le  coi't  peut  etre  aussi  la  cause  de  la  retention  d'urine.  II 
importe  de  remarquer  que  dans  les  cas  publies,  notamment 
par  Civiale  ',  les  malades  avaient  eu  plusieurs  blennorrha- 
gies.  On  ne  saurait  done  invoquer  la  seule  influence  du  coi't 
provoquant  un  etat  spasmodique.  Les  urethrites  repetees 
laissent  le  canal  sous  l'influence,  en  quelque  sorte  virtuelle, 
d'une  predisposition  aux  phlogoses  et  aux  congestions  que 
reveillent  les  exces  de  toute  sorte,  et  en  particulier  les  exces 
de  coi't. 

L'etat  spasmodique  dont  le  role  est  souvent  incontestable 
dans  l'empechement  ou  la  difficulte  de  la  miction,  de  meme 
que  dans  l'empechement  ou  la  difficulte  du  catheterisme,  se 
surajoute  a  une  lesion  temporaire  ou  permanente,  mais  se 
montre  bien  rarement  a  l'etat  d'independance. 

II  peut  dependre  d'une  cause  agissant  directement  sur  les 
parois  du  canal,  telle  qu'une  inflammation  de  l'urethre,  mais 
souvent  il  tient  a  quelque  affection  de  parties  plus  ou  moiiis 
eloignees. 

Civiale  2  accuse  les  lesions  profondes  du  rein,  du  corps 
de  la  vessie,  de  son  col  ou  de  la  prostate,  la  gravelle,  la  pierre. 
Ces  diverses  affections  peuvent,  d'apres  lui,  occasionner  dans 
l'urethre,  specialement  au-dessous  de  l'arcade  pubienne,  un 
agacement  tel  qu'un  resserrement  spasmodique  en  soit  la  con- 
sequence. Rien  n'est  plus  vrai  et  nous  avons  pu  bien  souvent 
constater  l'influence  de  ces  lesions  eloignees  sur  la  contrac- 
tilite  de  l'urethre. 

Ge  que  Civiale  designe,  en  parlantde  «la  partie  de  l'urethre 
situee  sous  l'arcade  du  pubis, »  est  evidemment  la  portion 
membraneuse,  ce  que  nous  appelons  le  sphincter  anterieur 

1.  TraitS pratique,  i.  I,  p.  ■>\. 

2.  Traite  pratique,  t.  I,  p.  55. 
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de  la  vessie.  C'est  en  effet  dans  ce  point,  c'est-a-dire  dans  la 
partie  musculeuse  de  l'urethre,  que  s'etablit  et  se  rencontre 
ce  que  Ton  a  pleinement  le  droit  de  qualifier  de  spasme. 

Nous  l'observons  particulierement  dans  tous  les  etats  dou- 
loureux de  la  vessie  et  de  son  col,  mais  surtout  lorsque  le  col 
est  habituellement  soumis  a  une  excitation  douloureuse.  G'est 
ainsi  que  le  spasme  de  la  partie  membraneuse  se  rencontre 
chez  les  calculeux,  lorsque  lapierre  estmaintenue  au  contact 
du  col;  que  ce  soit  un  fragment  ou  l'extremite  d'une  pierre 
volumineuse,  peu  importe  ce  frottement,  cette  excitation 
prolongee  par  contact  immediat  determinent  synergiquement 
une  contraction  souvent  continue  et  difficile  a  vaincre  du 
sphincter  de  la  region  membraneuse.  Tel  calculeux  que  vous 
aurez  facilement  sonde  en  dehors  de  ses  crises  douloureuses 
ne  pourra  l'etre  que  peniblement  si  le  col,  sans  cesse  provo- 
que,  sollicite  frequemrnent  les  contractions  vesicales.  II  vous 
arrivera  meme  d'echouer,  ou  tout  au  moins  de  prudemment 
renoncer  a  vos  tentatives  de  catheterisme. 

De  meme  vous  rencontrerez  chez  les  tuberculeux  vesicaux 
et  prostatiques  cette  contracture  de  la  portion  membraneuse 
qui,  plus  d'une  fois,  a  fait  admettre  et  conduit  a  traiter  un 
retrecissement  qui  n'existait  pas.  Chez  ces  malades,  que  vous 
rencontrez  journellement  dans  nos  salles,  vous  savez  com- 
bien  est  sollicitee  la  contraction  du  col  vesical.  C'est,  en 
effet,  une  des  lesions  des  organes  urinaires  qui  determine  le 
plus  la  frequence  du  besoin  d'uriner,  frequence  qui,  chezbien 
des  sujets,  devient  extreme  pendant  les  crises  que  souvent 
ils  subissent. 

Nous  exprimerons  une  verite  clinique  en  disant  que  les 
malades  qui  urinent  tres  frequemrnent  ont  par  cela  meme  du 
spasme  de  la  region  membraneuse. 

L'etat  spasmodique  peut  d'ailleurs  etre  provoque  par  un 
attouchement  ou,  pour  parler  avec  exactitude,  parun  froisse- 
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ment  direct  de  l'urethre.  11  n'est  rneme  pas  necessaire  que  ce 
froissement  ait  eu  pour  siege  la  region  membraneuse.  M;iis 
il  convient  de  remarquer  que  c'est  bien  sous  le  pubis  que 
s'exercent  le  plus  facilement  et  le  plus  complement  les 
froissements  directs,  dans  un  urethre  non  modifie  dans  son 
calibre  ou  dans  sa  forme. 

C'est  pendant  le  mouvement  d'abaissement  de  la  sonde 
que  l'operateur  est  surtout  expose  a  froisser  ou  a  contondre 
la  portion  sous-pubienne  de  l'urethre.  Ellerecoitdirectement 
la  pression  transmise  a  l'extremite  du  long  et  puissant  levier 
que  represente  la  sonde  ou  le  lithotriteur.  Si  le  cheminement 
de  l'instrument  ne  s'effectue  pas  facilement  et  methodique- 
ment,  la  fin  de  la  portion  spongieuse  et  la  partie  membra- 
neuse elle-meme  peuvent  subir  a  divers  degres  un  veritable 
traumatisme. 

La  retention  d'urine  peut,  en  effet,  etre  la  consequence  de 
l'exploration.  Elle  est  habituellement,  lorsqu'on  l'observe  en 
pareille  circonstance,  le  resultat  du  catheterisme  metallique, 
plutot  que  du  contact  d'un  instrument  souple.  Mais  elle  pourra 
succeder  aussi  bien  a  l'emploi  de  ces  instruments  plus  inof - 
fensifs,  s'ils  n'ont  pas  ete  doucement  manoeuvres,  ou  si  leur 
calibre  n'etait  pas  en  rapport  avec  celui  des  parties  qu'ils  ont 
traversees. 

La  surdistension  de  l'urethre  peut,  quel  que  soit  le  point 
ou  elle  s'exerce,  deLermier  in  situ,  une  coarctation  tempo- 
raire  qui  s'oppose  a  la  libre  emission  de  1' urine.  L'observa- 
tion  de  ce  phenomene,  de  la  realite  duquel  la  clinique  ne 
pcrmet  pas  de  douter,  suffit  pour  demontrer  que  le  spasme 
n'est  pas  l'unique  agent  qui,  dans  ces  cas,  s'oppose  a  la 
miction. 

L'urethre  n'est  musculeux  et  contractile  que  dans  la  region 
membraneuse.  II  faut  done  admettre  que  sous  ^influence  de 
la  contusion  peripherique  due  a  la  surdistention  s'opere  un 
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travail  congestif  et  survient  un  gonflement  qui,  complique  ou 
non  d'inflammation,  diminuele  calibre  du  conduit  urethral  et 
empeche  l'urine  d'operer  l'6cartement  de  ses  parois. 

II  ne  faut  pas  l'oublier,  l'urethre  peut  passivement  resister 
a  la  colonne  urinaire.  Point  n'est  besoin  de  contraction  si 
les  parois  epaissies  et  raidies  sont  devenues  pour  ainsi  dire 
trop  lourdes,  pour  etre  deplacees  par  la  pression  de  l'urine. 
La  manche  a  eau  que  represente  l'urethre  doit  etre  avant 
tout  regulierement  ecartee  pour  que  la  miction  s'execute  dans 
de  regulieres"  conditions.  A-t-elle  perdu  de  sa  souplesse, 
a-t-elle  acquis  de  l'epaisseur,  de  la  rigidite,  et  elle  opposera 
a  la  miction  une  resistance  passive,  que  la  moindre  tur- 
gescence  nouvelle  pourra  rendre  momentanement  invincible. 
A  plus  forte  raison  fera-t-elle  obstacle  absolu,  si  a  l'epais- 
sissement  congestif  se  joint  la  puissance  contractile  mise  en 
jeu  par  la  contusion  instrumentale.  Aussi  ne  faut-il  pas  vous 
etonner  que  la  retention  par  exploration  soit  surtout  observee 
dans  des  urethres  d'ailleurs  normaux,  lorsque  la  portion 
sous-pubienne  aura  ete  le  siege  d'une  contusion  partielle  ou 
d'une  surdistension. 

Ce  qui  temoigne  encore  contre  le  role  exclusif  que  Ton  est 
tente  d'attribuer  au  spasme,  c'est  que  ces  retentions  par  explo- 
ration, sont  souvent  la  consequence  d'une  congestion  de  la 
prostate.  On  l'observe,  en  effet,  apres  l'exploration  ou  apres 
la  lithotritie  chez  des  malades  porteurs  de  prostates  volumi- 
neuses,  difficiles  a  traverser  ou  faciles  a  impressionner. 
Quand  on  pratique  chez  ces  malades  le  catheterisme  evacua- 
teur,  il  est  facile  de  constater  que  la  resistance  a  pour  siege 
la  region  prostatique  et  non  pas  la  region  membraneuse. 

En  resume,  nous  ne  sommes  en  aucune  facon  disposes  a 
nier  la  reelle  et  importante  influence  du  spasme  dans  le  me- 
canisme  pathogenique  des  retentions  d'urine  qui  s'obser- 
vent  chez  des  malades  qui  ne  sont  porteurs  d' aucune  lesion 
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ancienne  et  permanente  de  l'urethre  ou  du  col  vesical.  Mais 
ce  que  nous  apprennent  l'etude  de  ces  faits  et  les  analogies 
cherchees  dans  les  cas  ou  existe  une  lesion  anterieure  et  per- 
manente, est  de  telle  nature,  qu'il  nest,  a  notre  avis,  possible 
d'attribuer  au  spasme  qu'une  action  de  combinaison  et  non 
une  action  isolee.  Nous  voulons  repeter  en  nous  exprimant 
ainsi,  ce  que  deja  nous  avons  indique  en  commencant  cette 
discussion  :  l'etat  spasmodique  est  bien  rarement  seul  en 
cause ;  il  vient  en  aide  a  l'element  inflammatoire  ou  a  l'ele- 
ment  congestif,  mais  ceux-ci  peuvent,  sans  aucun  secours, 
determiner  l'impossibilite  de  la  miction. 

II  y  a  cependant  toute  une  categorie  de  malades  predispo- 
ses a  l'etat  spasmodique,  c'est  la  classe  nombreuse  des  im- 
pressionnables  parmi  lesquels  peuvent  figurer  non-seulement 
les  nevropathiques,  mais  aussi  les  myeliques.  Vous  n'ignorez 
pas  que  chez  ces  sujets  existe  une  sensibilite  exaltee  de  la 
region  membraneuse,  sensibilite  qui  d'ailleurs  se  retrouve 
toutes  les  fois  que  le  col  vesical  est  soumis  a  des  excitations 
pathologiques.  Chez  ces  malades,  il  est  aise  de  comprendre 
combien  facilement  peut  s'eveiller  le  spasme  a  la  suite  de 
l'exploration  la  mieux  faite  ou  de  la  cause  la  plus  legere. 

II  ne  nous  a  pas  paru  inutile  de  vous  entretenir  assez  lon- 
guement  de  l'etat  spasmodique  de  l'urethre  a  propos  des  re- 
tentions d'urine  que  nous  etudions  actuellement.  Nous  avons 
cm  d'autant  plus  necessaire  de  determiner  le  role  que  joue 
cet  etat  spasmodique  et  de  chercher  a  montrer  sa  subordina- 
tion a  l'element  inflammatoire  ou  congestif,  ou  meme  a  d'au- 
tres  lesions,  que  les  conditions  dans  lesquelles  vous  ferez  le 
catheterisme  seront  differentes  selon  que  vous  aurez  affaire  a 
une  simple  rigidite  urethrale  ou  a  une  rigidite  compliquee  de 
spasme. 

Dans  le  premier  cas  les  parois  urethrales  qui  cependant 
resistaient  a  l'urine  s'ecartent  facilement  devant  la  pression 
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de  la  sonde;  dans  le  second  cas  l'urethre  resiste  plus  ou 
moins  a  l'instrument,  et  l'operateur  peut,  par  le  seul  fait  de 
l'etat  spasmodique,  etre  dans  l'obligation  de  modifier  sa  ma- 
noeuvre. 

Bien  que  nous  ne  soyons  pas  encore  arrives  au  chapitre 
traitement,  je  vous  dirai  done  de  suite  que  le  spasme  resiste 
souvent  aux  instruments  souples  tels  que  les  explorateurs,  les 
sondes  cylindriques  et  a  bequilles  et  meme  aux  bougies  et 
aux  sondes  bougies.  II  est  au  contraire  facilement  et  douce- 
ment  vaincu  par  un  instrument  metallique.  Ces  resultats  diffe- 
rents  du  catheterisme,  eu  egard  aux  instruments  employes, 
peuvent  d'ailleurs  vous  servir  a  etablir  le  diagnostic  du  spasme 
lui-meme,  et  le  differentier  des  obstacles  organiques  perma- 
nents. 

Selon  l'habitude  a  laquelle  je  tiens  a  vous  voir  vous  con- 
former,  en  toute  circonstance,  l'etude  du  commemoratif  et  de 
l'etat  general  aura  du  vous  fournir  des  presomptions.  L'ab- 
sence  d' urethrites  anciennes,  de  traumatisme  perineal  ou 
intra-urethral,  vous  aura  deja  fait  eloigner  l'hypothese  d'un 
retrecissement  de  l'urethre ;  l'absence  de  troubles  anterieurs 
et  habituels  de  la  miction,  vous  aura  permis  de  ne  pas  songer 
a  une  hypertrophic  de  la  prostate.  G'est  grace  a  ces  ren- 
seignements  que  vous  oserez,  si  le  catheterisme  vous  a 
semble  indique  et  que  vous  ayez  echoue  avec  les  instruments 
souples,  vous  armer  en  toute  securite  d'un  instrument  me- 
tallique. 

Nous  venons  de  rechercher  et  d'etudier  la  nature  des  pro- 
cessus pathologiques  qui  determinent  la  retention  d'urine 
dans  les  cas  ou  ni  l'urethre  ni  le  col  vesical  n'ont  de  passe 
morbide  capable  de  faire  soupconner  une  lesion  acquise  et 
permanente.  II  faut  encore  nous  rendre  compte  du  siege  de 
ces  obstacles  temporaires,  si  nous  voulons  etre  a  meme 
d' etablir  un  diagnostic  qui  nous  permette  de  juger  en  toute 
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connaissance  de  cause  la  situation  de  nos  malades  et  de  for- 
muler  les  indications  du  traitement. 

L'urethre  et  le  col  de  la  vessie  peuvent  etre  le  siege  des 
obstacles  temporaires  qui  rendent  la  miction  impossible.  G'est 
la  partie  la  plus  profonde  de  l'urethre  anterieur,  c'est  l'en- 
tree  de  l'urethre  posterieur  ou  profond,  c'est  en  d'autres 
termes  la  fin  de  la  region  spongieuse,  c'est  la  region  raem- 
braneuse,  qui  seront  le  plus  habituellement  le  siege  de  l'ob- 
stacle  urethral.  G'est  la  prostate  elle-meme  qui  sera  en  cause 
lorsque  l'obstacle  aura  pour  si£ge  le  col  de  la  vessie.  Dans  le 
premier  cas,vous  aurez  affaire  a  une  inflammation  congestive 
de  l'urethre  compliquee  ou  non  de  spasme;  dans  le  second 
cas,  c'est  une  prostatite  aigue  que  vous  reconnaitrez.  Le  siege 
et  la  nature  de  l'obstacle  urethral  pourront  offrir  quelques 
variantes;  le  si6ge  et  la  nature  de  l'obstacle  du  col  seront 
toujours  les  memes. 

Nous  devons  immediatement  ajouter  que  la  lesion  prosta- 
tique  est  beaucoup  plus  serieuse  que  la  lesion  urethrale  et 
qu'elle  est  plus  communement  rencontree. 

Lorsque  vous  etes  en  presence  d'un  malade  sans  passe 
urethral  ou  vesical  atteint  de  retention  d'urine  dans  les  con- 
ditions et  sous  les  influences  que  nous  avons  determiners, — 
influences  parmi  lesquelles  nous  maintenons  en  premiere 
ligne  les  ecarts  de  regime  et  la  mauvaise  hygiene,  bien  que 
leur  banale  frequence  nous  ait  conduit  a  ne  pas  y  insister  — 
soupconnez  avanttout  la  prostatite. 

Apres  avoir  interroge  le  malade,  apres  avoir  constate  que 
la  vessie  est  distendue,  votre  premier  devoir  est  de  faire  l'exa- 
men  de  la  prostate;  c'est  la  premiere,  c'est  l'indispensable 
manosuvre  diagnostique.  Dans  l'espece  cet  examen  ne  peut 
etre  bien  fait  que  par  le  toucher  rectal.  G'est  cette  exploration 
qui  vous  apprendra  s'il  y  a  tumefaction  et  douleur  de  la 
glatide,  si  la  tumefaction  est  a  l'etat  phlegmoneux,  ou  offre 
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dejales  caracte-res  de  l'abces;  c'estcette  exploration  qui  pourra 
vous  permettre  d'etablir  les  limites  de  la  tumefaction,  de 
savoir  si  elle  est  renfermee  dans  la  prostate  ou  si,  franchissant 
l'epaisseur  du  tissu  glandulaire  et  brisant  ses  entraves  apo- 
nevrotiques,  elle  a  deja  gagne  le  tissu  cellulaire  pelvien.  La 
prostatite  diffuse,  dont  la  retention  d'urine,  pour  laquelle  on 
vous  consulte,  n'est  que  l'effet,  est  si  serieuse,  pent  devenir 
si  grave,  si  funeste,  quelle  doit  etre  diagnostiquee des  la  pre- 
miere heure  et  chaque  jour  surveillee  dans  sa  marche. 

L' exploration  rectale  doit  done  etre  faite  d'emblee;  dans 
tous  les  cas  elle  devra  preceder  le  catheterisme.  Gelui-ci  devra 
etre  explorateur  avant  de  pretendre  a  un  role  therapeutique. 
C'est  avec  l'explorateur  souple  a  boule  olivaire  que  vous  de- 
vrez  le  pratiquer  en  suivant  la  methode  que  nous  vous  indi- 
querons  en  etudiant  le  catheterisme.  N'ayant  pas  a  prevoir 
d'obstacle  reel  vous  pouvez  choisir  un  explorateur  d'un  cer- 
tain volume,  du  n°  1 6  au  n°  18  par  exemple. 

11  ne  faudrait  cependant  pas  conclure  de  l'absence  de  le- 
sions prostatiques  a  la  necessite  de  l'exploration  urethrale, 
encore  moins  a  l'indication  du  catheterisme  evacuateur. 

II  n'est  pas  indifferent  de  sonder  un  sujet  atteint  de  blen- 
norrhagie  aigue;  on  s'exposerait,  ainsi  que  je  vous  l'ai  sou- 
vent  fait  remarquer  en  parlant  des  accidents  de  i'urethrite 
aigue,  a  determiner  une  cystite  blennorhagique  par  une  ino- 
culation dont  la  sonde  est  l'agent.  On  s'exposerait  de  plus  a 
faire  une  manoeuvre  inutile. 

La  retention  d'urine  de  cause  congestive  ou  inflammatoire, 
d'origine  purement  urethrale,  est  souvent  passagere;  elle 
cede  d'elle-meme  apres  quelques  heures.  Plus  souvent  encore 
elle  cede  a  un  traitement  approprie.  Vous  en  connaissez  la 
pathogenie,  vous  ne  devez  done  pas  etre  surpris  que  le  traite- 
ment de  cette  retention  ne  doive  pas,  quand  meme,  etre  un 
traitement  mecanique. 


86  SYMPTOMES    FONCTIONNELS. 

Les  boissons  delayantes,  les  lavements  emollients,  les  cata- 
plasmes,  les  grands  bains  et  surtout  l'opium  prennent  tou- 
jours  place  dans  le  traitement  de  cette  retention. 

S'il  est  indique  de  faire  le  catheterisme,  ce  ne  sont  plus 
que  des  moyens  adjuvants;  mais  ce  sont  des  adjuvants  sans 
Intervention  desquels  le  traitement  serait  absolument  incom- 
plet.  II  pourra  vous  suffire  de  faire  un  seul  catheterisme,  mais 
il  ne  vous  suffira  jamais  de  vous  contenter  de  prescrire  un 
seul  jour  de  traitement  medical  et  dietetique.  Ce  traitement 
sera  nettement  present  et  formellement  rendu  obligatoire 
pendant  plusieurs  jours. 

II  serait  vraiment  peu  chirurgical  et  presque  ridicule  de 
ne  pas  evacuer  par  la  sonde  une  vessie  trop  pleine.  Cette 
plenitude  n'est  pas  sans  inconvenient  au  point  de  vue  de 
la  duree  de  la  retention.  Mais  il  serait  antichirurgical  et 
antimedical  de  vouloir  s'en  remettre  seulement  au  cathe- 
terisme, et  de  ne  pas  connaitre  les  ressources  du  traitement 
medical. 

Au  mois  de  juin  dernier  (1876),  entrait  a  la  salle  Saint-Vin- 
cent un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  atteint  depuis  quinze 
heures  d'une  retention  d'urine  absolue,  et  qu'on  avait  vaine- 
ment  essayede  sonder  avant  son  admission.  Les  diverses  ten- 
tatives  de  catheterisme  n'avaient  abouti  qua  des  dechirures 
urethrales,  ainsi  qu'en  temoignait  le  sang  qui  souillait  encore 
la  verge,  le  scrotum  et  les  cuisses  de  notre  malade. 

Fallait-il  tenter  de  nouvelles  manoeuvres  et  nous  engager 
a  nouveau  dans  cette  voie  ureHhrale  plus  ou  moins  dilaceree? 
Fallait-il,  subissant  l'influence  d'un  conseil  donne  au  malade, 
recourir  a  la  ponction  vesicale? 

Le  malade  n'avait  pas  de  passe  urethral  capable  de  faire 
admettre  un  retrecissement;  la  prostate  n'etait  pas  en  cause 
ainsi  que  le  montrait  le  toucher  rectal  immrdiatement  pra- 
tique. Nous  prescrivimes  de  l'opium,  un  bain  prolong^,  des 
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cataplasmes  en  permanence;  et,  sans  autre  manoeuvre,  le 
malade  ne  tarda  pas  a  uriner. 

Nous  vous  avions  annonce  cet  heureux  resultat  au  moment 
meme  ou  nous  etablissions  le  traitement,  parce  que  nous  sa- 
vions  par  l'interrogatoire  qu'il  s'agissait  d'un  simple  travail 
congestif,  et  probablement  spasmodique  du  cote  de  I'urethre, 
et  que  ces  accidents  reconnaissaient  pour  cause  un  exces 
commis  au  cours,  ou  pour  mieux  dire  a  la  fin  d'une  blennor- 
rhagie. 

Au  contraire,  lorsque  vous  serez  en  face  d'une  retention 
d'urine  due  a  une  prostatite  franche,  ne  vous  attardez  pas 
aux  moyens  medicaux.  lis  sont  encore  excellents,  mais  ce  ne 
sont  plus  que  des  auxiliaires.  Le  catheterisme  evacuateur  est 
indispensable.  Vous  le  faites,  bien  entendu,  preceder  du  ca- 
theterisme explorateur,  et  vous  choisissez  une  petite  sonde 
bequille  bien  souple  a  un  seul  oeil.  Les  nos  14, 1 5  ou  1 6  sont 
tres  utilisables  dans  ces  cas;  ils  passeront  sans  froissement, 
et  la  plupart  du  temps  dans  de  meilleures  conditions  que  la 
sonde  en  caoutchouc,  qui  cependant  peut  etre  employee. 

Le  catheterisme  n'est  d'ailleurs  que  palliatif,  et  votre  malade 
n'urinera  seul  que  lorsque  l'inflammation  de  la  prostate  sera 
eteinte,  ou  lorsque  l'abces  sera  vide.  G'est,  en  effet,  par  sup- 
puration que  se  termine  habituellement  cette  espece  de  pro- 
statite. Essayez  d'obtenir  la  resolution  par  les  moyens  deja 
indiques  et  par  l'introduction  dans  le  rectum  de  suppositoires 
mercuriels  belladones  que  je  formule  ainsi  : 

ty  Beurre  de  cacao 3  grammes. 

Ooguent  napolitain 0,15  a  20. 

Extrait  de  belladone 0,02. 

Mais  surtout  cherchez  chaque  jour  par  le  toucher  rectal 
s'il  n'y  a  point  de  fluctuation.  Si  vous  la  reconnaissez,  ouvrez 
sans  hesiter  l'abces  par  le  rectum,  ou,  s'il  a  fuse  vers  les  fosses 
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ischio-rectales  ou  vers  le  perinee,  au  point  le  plus  favorable. 

L'ouverture  par  le  rectum  est  facile,  mais  n'est  cependant 
pas  exempte  de  dangers.  Les  arteres  hemorrhoidals  presen- 
ted, sous  l'inlluence  de  rinflammation  de  la  prostate,  une 
activite  circulatoire  qui  se  traduit  par  des  battements  compa- 
rables  a  ceux  de  la  radiale.  II  m'est  arrive  d'en  blesser  une  et 
de  voir  la  vie  de  l'un  de  mes  malades  compromise  par  une 
terrible  hemorrhagic  qu'entretenaient  et  renouvelaient  les 
efforts  incessants  de  defecation  causes  par  les  caillots.  Le 
tamponnement  rectal  put  seul  mettre  fin  a  cette  scene  inquie- 
tante.  11  faut  done  placer  l'index  gauche  qui  sert  de  conduc- 
teur  sur  un  point  exempt  de  toute  pulsation.  Un  bistouri 
cache  parait  le  meilleur  instrument  a  employer  pour  cette 
operation.  On  peut  s'en  dispenser  en  preparant  un  bistouri 
ordinaire  de  la  maniere  suivante  :  la  lame  est  entouree  de  fil 
jusqu'a  deux  centimetres  de  l'extremite,  et  la  pointe  est  plan- 
tee  dans  une  boulette  de  cire  un  peu  dure,  du  volume  d'un 
gros  pois  vert.  Le  bistouri,  ainsi  cache,  est  conduit  le  long  de 
l'index  gauche,  et  la  boule  de  cire  appuyee  au  niveau  du  point 
choisi  pour  la  ponction.  Une  petite  pression  fait  traverser  par 
la  pointe  la  boule  de  cire  et  la  paroi  de  l'abces.  L'evacution 
d.u  pus  est  immediate,  et  le  malade  urine  seul  le  jour  meme. 

G'est  quelquefois  la  sonde  qui  devient  l'agent  de  l'ouverture 
de  l'abces;  mais  l'ouverture  intra  urethrale,  a  laquelle  on 
ne  peut  d'ailleurs  s'opposer,  est  moins  favorable  que  l'ou- 
verture rectale  qui  constitue  la  meilleure  de  toutes  les  ter- 
minaisons. 

Je  vous  aurais  mal  renseignes  si  je  vous  laissais  croire 
que  toutes  les  prostatites  determinent  la  retention  d'urine. 
On  n'observe  guere  cette  complication  que  dans  la  moitiedes 
cas;  et  si  je  ne  tenais  compte  que  des  faits  nornbreux  que 
j'ai  observes,  je  dirais  qu'elle  ne  se  montre  que  dans  la  pro- 
portion de2sur  5. 
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Mais  ce  qui  accompagne  toujours  la  prostatite,  c'est  la  dif- 
ficulte  de  la  miction.  —  L'emission  des  urines  n'est  pas  plus 
frequente,  mais  elle  est  penible,  mais  elle  est  retardee  et  les 
efforts  sont  douloureux.  Vous  connaissez  la  valeur  semeio- 
tique  de  ce  trouble  de  la  miction.  Vous  savez  qu'il  veut  dire 
obstacle  prostatique  avcc  etat  congestif  ou  inflammatoire  de 
la  glande. 

Dans  de  telles  conditions  la  retention  d'urine  est  immi- 
nente;  la  moindre  aggravation  locale,  la  moindre  imprudence 
de  regime,  la  moindre  infraction  a  l'hygiene  la  determineront. 

S'il  ne  faut  pas  toujours  sonder  dans  les  cas  de  prostatite, 
il  faut  du  moins  etre  toujours  pret  a  le  faire. 

Peut-etre  avez-vous  ete  surpris  de  ne  pas  m'entendre  vous 
signaler  les  retentions  d'urine  dues  a  la  distension  exageree 
de  la  vessie  sans  lesion  anterieure  de  l'urethre  ou  du  col 
vesical,  et  meme  sans  etat  morbide  actuel,  tel  qu'une  ure- 
thrite  encore  aigue  ou  a  son  declin. 

II  a  ete  publie  des  cas  de  cette  espece  ou  toute  l'etiologie 
reposait  sur  la  non-satisfaction  du  besoin  d'uriner  en  temps 
opportun.  Sous  l'influence  de  circonstances  quelconques, 
le  malade  avait  longuement  resiste  au  besoin  d'uriner,  et 
n'avait  pu  le  satisfaire  lorsque  l'occasion  favorable  lui  avait 
ete  enfin  offerte. 

II  est  incontestable  que  le  retard  apporte  a  l'accomplisse- 
mentdes  ordres  de  la  vessie  n'est  pas  sans  inconvenient.  Nous 
aurons  a  insister,  en  vous  parlant  de  la  retention  chez  les 
prostatiques,  sur  le  role  important  que  joue  la  resistance  a  la 
satisfaction  du  besoin  d'uriner.  C'est  souvent  le  prelude  et 
l'occasion  determinante  des  retentions.  Mais  la  distension  n'a 
dans  ces  cas  qu'un  role  secondaire,  et  la  lesion  prostatique 
preexistante,  bientot  compliquee  de  congestion,  est  la  raison 
effective  de  l'impossibilite  de  la  miction. 
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II  faudrait,  pour  admettre  que  la  distension  puisse  produire 
une  retention  d'urine  chez  un  sujet  parfaitement  indemne, 
dans  le  passe  et  dans  le  present,  de  toute  lesion  urethrale  ou 
prostatique,  etablir  tout  d'abord  et  bien  prouver  que  cette 
immunite  absolue  est  reelle. 


SIXIEME  LEgON 

RETENTION    D'URINE    CHEZ    LES    RETRECIS 

Influence  de  l'hypertrophie  prostatique  sur  la  retention  d'urine  dans  certains  cas 
de  retrecissement. —  Diagnostic  entre  les  prostatiques  et  les  retrecis  par  les  com- 
memoratifs  et  par  l'exploration  ;  necessite  de  ce  diagnostic.  —  Diagnostic  difte- 
rentiel  de  la  nature  et  du  siege  des  retrecissements.  —  Retention  complete 
passagere.  Sa  frequence,  sa  pathogenie  :  congestion  par  decubitus ;  irritation 
par  contact  direct.  —  Retention  incomplete.  —  Sa  gravite ;  son  traitement 
par  l'urethronomie.  —  Retention  complete.  —  Son  etiologie.  Le  traitement 
antiphlogistique  est  tres  important,  toujours  utile  et  souvent  suffisant.  —  Le 
traitement  chirurgical  varie  selon  le  calibre  du  retrecissement.  —  Indications 
de  la  sonde.  —  Indications  de  la  bougie.  —  Catheterisme  appuye\  —  De  l'ure- 
throtomie  interne  immediate.  —  Si  le  retrecissement  est  infranchissable  et  que 
la  retention  persiste,  recourir  a  la  ponction  aspiratrice.  —  Catheterisme  force. 
—  Injections  forcees.  —  Boutonniere  perineale. —  Dans  la  retention  avec  infil- 
tration d'urine,  il  faut  inciser  et  non  sonder. 


Nous  venons  d'etudier  les  cas  ou  la  retention  s'etablit  sous 
rinfluence  de  lesions  temporaires  et  plus  ou  moins  passa- 
geres;  nous  avons  actuellement  a  rechercher  dans  quelles 
conditions  se  presentent  a  l'observateur  les  sujets  porteurs  de 
lesions  permanentes  et  plus  ou  moins  anciennes,  lorsqu'ils 
sont  atteints  de  retention  d'urine. 

L'etat  actuel  ne  saurait  vous  servir  de  guide.  Envisage  en 
lui-meme,  le  symptome  retention  n'a  pas,  vous  le  savez  de 
valeur  semeiologique  certaine.  Ge  sont  les  commemoratifs 
qui  vont  vous  permettre  de  pressentir  la  nature  et  le  sieiie  de  la 
lesion,  dont  l'impossibilite  d'uriner  est  devenue  le  temoignage. 
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Vous  aurez,  dans  ces  cas,  affaire  a  des  retrecis  ou  a  des 
prostatiques,  et  le  plus  souvent  a  ces  derniers.  Votre  interro- 
gatoire  devra  done  viser  ces  deux  grandes  causes  de  la  reten- 
tion d'urine.  Quelques  questions  vous  permettront  de  faire 
facilement  le  depart  des  lesions  accident elles.  Les  retentions 
traumatiques  et  mecaniques,  dont  nous  aurons  bientot  a  vous 
parler,  se  montrent  en  effet  dans  des  conditions  bien  deter- 
minees  :  traumatisme  recent;  obstruction  par  un  calcul  ou 
un  fragment  chez  les  calculeux,  par  un  caillot  chez  les  grands 
hematuriques ;  aplatissement  de  l'urethre  de  dehors  en 
dedans,  a  la  suite  de  certains  traumatismes  ou  al'occasion  de 
certaines  lesions  de  voisinage. 

G'est  a  propos  des  retentions  dues  a  des  lesions  permanentes 
que  la  question  d'age  peut  surtout  etre  prise  en  consideration. 
Mais,  1' etude  des  retentions  de  cause  inflammatoire  vous  a 
montre  qu'il  pouvait  y  avoir  de  jeunes  prostatiques  *;  mais, 
comrae  je  vous  l'ai  deja  fait  remarquer,  il  y  a  de  vieux  retre- 
cis, et  je  ne  saurais  trop  vous  recommander  de  ne  jamais 
perdre  de  vue  en  pratique  la  possibilite  d'un  retrecissement, 
quel  que  soit  l'age  du  malade. 

Chez  un  bon  nombre  de  retrecis,  porteurs  d'une  stricture 
fort  etroite,  il  n'y  a  pas  de  symptomes  fonctionnels,  ou  du 
moms  ils  sont  assez  negligeables  pour  que  les  malades  n'en 
prennent  aucun  souci  et  ne  songent  pas  a  les  accuser.  Ces 
malades  pourront  arriver  jusqu'a  l'epoque  de  la  vie  ou  la 
prostate  entre  en  scene  sans  s'etre  plaints  de  la  maniere  dont 
ils  urinent.  Et  alors  ce  sont  des  symptomes  prostatiques 
qu'ils  accuseront,  et  ce  seront  en  effet  des  symptomes  pro- 
statiques qui  existeront. 

Trompes  par  une  symptomatologie  exactement  relevee  et 
par  l'age  du  sujet,  vous  pourriez  done  vous  armer  tres  mal  a 

1.  II  y  a  meme  des  hommes  encore  jeunes  (quarante  a  cinquante  ans) 
qui  ont  la  prostate  hypertrophiee. 
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propos  d'une  sonde  pour  faire  uriner  ces  malades.  Ge  qui 
pourra  vous  arriver  de  moins  grave  en  pareil  cas,  c'est  de  ne 
pas  reussir;  mais,  avec  un  peu  d'amour-propre,  il  pourrait 
meme  advenir  que  vous  fassiez  fausse  route. 

Je  vous  ai  montre  ce  matin  meme  un  malade  venu  de  l'ex- 
terieur  pour  consul ter.  Cet  homme  est  age  de  soixante  et 
quelques  annees;  il  nous  a  accuse,  comme  antecedents  mor- 
bides,  de  la  frequence  et  de  la  difficulte  nocturnes,  et  il  a 
affirme  que  ces  troubles  de  la  miction  ne  dataient  que  de  six 
mois;  nous  avons  insiste  pour  bien  etablir  leur  anciennete, 
il  a  persiste  a  ne  pas  les  faire  remonter  plus  loin  dans  le  passe. 
C'etait  done  un  prostatique  auquel  nous  devions  avoir  affaire; 
et  cependant  nous  avons  constate  la  presence  incontestable 
d'un  retrecissement  valvulaire  de  la  region  bulbeuse  ne  don- 
nant  passage  qua  un  explorateur  n°  6. 

Si  nous  n'avions  pas  ete  fideles  au  principe  que  nous  ne 
cessons  de  suivre  et  de  recommander,  si  nous  n'avions  pas 
explore  l'urethre  avant  de  songer  a  aborder  la  vessie,  nous 
aurions  certainement  subi  un  echec  ou  fait  des  lesions. 

Ces  cas  ne  sont  pas  rares,  et  ils  suffiraient  a  eux  seuls 
pour  rendre  obligatoire,  dans  les  cas  de  retention  d'urine,  ce 
qui  est  considere  comme  tel  dans  tout  autre  acte  chirurgical, 
a  savoir  que  le  diagnostic  doit  etre  fait  et  bien  fait,  avant  que 
le  traitement  ne  soit  entrepris. 

Mais,  le  malade  ne  peut  uriner ;  il  reclame  du  soulagement; 
Ton  desire  lui  venir  le  plus  rapidement  possible  en  aide;  il  est 
convenu  qu'on  ne  vide  la  vessie  qu'avec  une  sonde,  et  Ton 
prend  d'emblee  une  sonde,  le  plus  souvent  meme  celle  que 
Ton  a  sous  la  main,  e'est-a-dire  la  sonde  de  trousse,  e'est-a- 
dire  un  instrument  incapable  de  vous  faire  faire  le  diagnostic, 
fort  peu  approprie  aux  exigences  d'un  urethre  difficile  apar- 
courir,  un  instrument  metallique,  un  instrument  dangereux. 

Je  ne  veux  pas  dire  que  Ton  soit  a  I'abri  du  danger  avec 
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un  instrument  non  metallique.  On  n'est  en  securite  que  lo-rs- 
que  Ton  a  su  faire  le  diagnostic,  c'est-a-dire  reconnaitre  le 
siege  et  la  nature  de  la  lesion  qui  a  determine  la  retention. 
Avec  un  faux  diagnostic  on  fera  de  fausses  manoeuvres;  avec 
un  diagnostic  exact  on  n'executera  que  des  manoeuvres  rai- 
sonnees  et  methodiques,  on  n'ira  pas  a  l'aventure. 

On  pourrait,  a  la  rigueur,  s'armer  immediatement  de  l'ex- 
plorateur,  et,  sans  plus  ample  informe,  chercher  a  parcourir 
methodiquement  l'urethre.  C'estce  que  vous  serez  quelquefois 
oblige  de  faire  chez  les  malades  que  leur  etat  de  sante,  leur 
manque  d'intelligence  ou  de  bonne  foi  empecheront  de  vous 
donner  des  renseignements.  Mais  vous  vous  trouverez  bien, 
a  tous  les  points  de  vue,  d'obeir  a  la  regie  toutes  les  fois  que 
cela  ne  sera  pas  impossible,  c'est-a-dire  d'interroger  avant 
d'explorer.  Qui  interroge  doit  necessairement  causer;  les 
questions  precises,  raisonnees,  attentives,  qui  vous  preparent 
a  entrer  dans  l'urethre  apres  avoir  prevu  ce  que  vous  y  ren- 
contrerez,  ont  prepare  votre  malade  a  se  livrer  a  votre  inter- 
vention avec  un  sentiment  de  veritable  securite. 

Les  symptomes  qui  denoncent  un  obstacle  prostatique  de 
nature  hypertrophique  sont,  vous  le  savez,  tres  significatifs. 
C'est,  a  la  fois,  la  frequence  et  la  difficulte  de  la  miction  qui 
sont  les  symptomes  les  plus  caracteristiques  de  cette  espece 
de  dysurie.  Cette  frequence  el  ces  difficultes  sont  surtout 
nocturnes ;  elles  se  manifestent  dans  leur  plus  haute  expres- 
sion au  reveil.  C'est  pendant  leur  toilette  que  ces  malades 
sont  obliges  de  se  presenter  a  plusieurs  reprises,  d'attendre 
quelques  instants  de  faire  effort  pour  faire  arriver  l'urine  qui 
ne  sort  qu'en  petite  quantite.  Leves,  ils  urinent  moins  souvent 
et  plus  facilement,  mieux  encore  sous  l'influence  d'un  exer- 
cice  modere  ou  de  la  promenade. 

Les  symptomes  de  l'obstacle  urethral  ont  une  physionomie 
beaucoup  moins  accusee;  nous  avons  deja  dit,  et  nous  le 
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repetons,  qu'ils  peuvent  merae  faire  defaut  avec  un  retrecis- 
sement  cependant  etroit;  nous  ajoutons  que  la  retention 
d'urine  s'observe  souvent  chez  des  individus  qui  n'ont  encore 
qu'une  faible  diminution  dans  le  calibre  de  l'urethre.  Les 
retrecis  accusent  surtout  des  difficultes  dans  la  miction  qui 
se  fait  plus  lentement  et  avec  effort.  L'urine  ne  tarde  pas  a 
apparaitre;  elle  s'ecoule  d'une  maniere  reguliere  et  continue, 
mais  se  debite  avec  un  jet  reduit  et  plus  ou  moins  deforme. 

Ce  qu'il  importe  surtout  d'etablir  par  Interrogation,  ce 
sont  les  antecedents  du  canal.  II  faut  savoir  si  le  malade  n'a 
pas  subi  de  traumatisme  du  perinee  ou  du  bassin  et  s'il  a  eu 
la  chaudepisse,  combien  de  fois  il  l'a  eue,  et  surtout  quelle 
est  la  date  de  la  premiere.  Nous  vous  avons  dit,  en  parlant  de 
la  valeur  semeiologique  des  commemoratifs  dans  l'etude  des 
maladies  des  voies  urinaires,  que  le  traumatisme  local  ou  la 
blennorrhagie  sont  absolument  necessaires  pour  qu'il  s'eta- 
blisse  dans  l'urethre  une  de  ces  lesions  permanentes  qui  me- 
ritent  le  nom  de  retrecissement.  Hors  de  ces  conditions,  on 
n'a  pas  droit  au  retrecissement l. 

Apres  le  traumatisme,  la  possession  de  ce  droit  s'affirme 
tres  rapidement;  apres  la  blennorrhagie,  beaucoup  moins  ha- 
tivement  et  quelquefois  tres  tardivement.  L'echeance  peut 
etre  retardee  de  plusieurs  annees.  II  est  fort  rare  que  le  canal 
d'un  blennorrhagique  se  retrecisse  dans  le  cours  de  la  pre- 
miere et  meme  de  la  seconde  annee.  Mais  il  peut  deja  etre 
sous  l'influence  de  modifications  dans  la  souplesse  de  ses 
parois,  dans  l'etat  de  sa  muqueuse,  modifications  qui  pre- 


1.  L'expression  la  plus  nette  et  la  plus  ccrtaiue  d'un  traumatisme  de 
l'urethre  anterieur  etant  le  saignement  par  le  meat  en  dehors  de  toute 
miction,  il  ne  faut  jamais  negliger  de  demander  au  malade  s'il  a  sai.mie 
par  la  verge.  II  y  a  nomhre  de  retrecissements  qui  ue  rccounaisseut 
pas  d'autre  origine,  que  le  saignement  ait  eu  lieu  a  la  suite  de  la  rupture 
de  la  corde,  ou  apres  une  fausse  manceuvre  du  co'it. 
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disposent  aux  retentions  d'urine.  Nous  vous  disions  a  l'instant 
qu'elle  s'observe  assez  souvent  chez  des  sujets  dont  le  calibre 
urethral  est  encore  peu  modifie. 

Lorsque  vous  serez  en  presence  d'une  retention  d'urine, 
et  que  vous  apprendrez  que  l'urethre  a  un  passe  morbide 
datant  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois  pour  le 
traumatisme ,  d'une  annee  ou  de  plusieurs  annees  pour  la 
blennorrhagie,  vous  serez  en  droit,  pour  peu  quel'age  du  sujet 
etl'absence  de  symptomes  prostatiques  n'ajoutentpas  d'autres 
elements  pathologiques,  d'affirmer  que  l'exploration  vous  fera 
decouvrir  une  lesion  permanente  du  canal.  De  meme,  en 
l'absence  d'antecedents  traumatiques  et  blennorrhagiques , 
vous  pouvez  annoncer  que  le  resultat  de  l'examen  de  l'urethre 
sera  negatif,  si  toutefois  le  malade  ne  vous  a  pas  inexacte- 
ment  renseigne. 

L'examen  methodique  de  l'urethre  peut  par  lui-meme  juger 
la  question  de  nature  de  la  lesion,  en  meme  temps  qu'il  vous 
permet  d'etablir  son  siege  et  de  constater  son  degre.  Les 
regies  de  cet  examen  seront  posees  et  precisees  avec  1'etude 
du  catheterisme  explorateur.  Qu'il  me  suffise  de  vous  rap- 
peler  que  c'est  a  l'explorateur  souple  a  olive  que  vous  devez 
toujours  recourir  pour  faire  l'examen  methodique  de  l'urethre. 

Grace  a  cet  examen,  vous  reconnaitrez  avec  certitude  que 
le  canal  a  subi  des  traumatismes  ou  a  ete  atteint  de  blennor- 
rhagie. 

Le  retrecissement  blennorrhagique,  dans  l'immense  majo- 
rite  des  cas,  est  multiple.  Les  points  retrecis  du  canal  se 
rencontrent  et  se  constatent  toujours  dans  les  memes  regions 
de  l'urethre.  Nous  avons  pour  principe  d' examiner  l'urethre 
par  region  et  non  par  centimetre.  On  sait  ce  que  vaut  la 
mesure  d'un  organe  susceptible  de  varier  si  facilement  dans 
ses  dimensions  en  longueur,  et  que  plus  ou  moins  de  traction 
allonge  de  plusieurs  centimetres. 
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Dans  les  retrecissements  blennorrhagiques,  vous  trouverez 
un  premier  point  retreci  dans  la  fosse  navieulaire,  a  sa  partie 
la  plus  profonde,  un  second  point  dans  la  region  penienne, 
tres  pres  des  bourses,  un  troisieme  point  dans  la  region  bul- 
baire.  Souvent,  bien  souvent,  vous  rencontrerez  des  points 
intermediaires  fournissant  la  sensation  caracteristique  du 
ressaut.  Ges  points  intermediaires  sont  surtout  habituels  dans 
la  region  scrotale  et  dans  la  region  perineale  de  l'urethre,  qui, 
au  point  de  vue  chirurgical,  peut  en  effet  etre  divise  en  re- 
gions :  navieulaire,  penienne,  scrotale,  perineo-bulbaire,  mem- 
braneuse  et  prostatique.  Ces  deux  dernieres  regions  ne  sont 
jamais  en  cause  dans  les  retrecissements  blennorrhagiques. 

La  region  la  plus  atteinte  et  la  plus  retrecie  est  la  region 
bulbaire  :  e'est  la  ou  se  trouve  le  point  le  plus  etroit,  et  e'est 
la  qu'on  a  localise  le  siege  des  retrecissements  blennorrha- 
giques. G'est  l'anatomie  pathologique  faite  sur  le  cadavre  qui 
a  conduit  a  cette  localisation.  L'anatomie  pathologique  faite 
sur  le  vivant  est  ici  beaucoup  plus  certaine  dans  ses  resultats, 
et  e'est  a  l'exploration  methodique  que  nous  devons  la  con- 
statation  precise  que  nous  vous  rappelons  brievement.  Pour 
ne  pas  empieter  sur  l'histoire  generale  des  retrecissements, 
nous  n'ajouterons  plus  qu'un  detail  important  dans  l'espece, 
e'est-a-dire  au  point  de  vue  du  traitement  de  la  retention 
d'urine. 

Les  retrecissements  blennorrhagiques  sont  d'autant  plus 
etroits  qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  region  perineo- 
bulbaire,  ou  se  trouve  presque  toujours  la  stricture  la  plus 
prononcee.  Ainsi  le  retrecissement  penien  est  deja  plus  serre 
que  le  retrecissement  navieulaire,  le  perineal  plus  que  le 
scrotal,  et  le  bulbaire  plus  encore  que  le  perineal. 

Voici  done  une  physionomie  bien  accusee  et  bien  distincte, 
caracterisee  surtout  par  la  multiplicity  des  points  retr6cis. 
Rien  de  semblable  dans  les  retrecissements  traumatiques,  et 
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meme  dans  les  retrecissements  cicatriciels  proprement  dits 
que  Ton  rencontre  au  meat  ou  dans  une  grande  etendue  de  la 
region  naviculaire,  a  la  suite  des  chancres. 

Les  retrecissements  traumatiques  sont  en  effet  uniques,  a 
moins  qu'ils  ne  se  compliquent  de  retrecissements  blennor- 
rhagiques.  Cela  peut  se  voir  pour  toutes  les  varieties,  et  sur- 
tout  pour  les  varietes  de  retrecissements  traumatiques  que 
Ton  rencontre  dans  la  region  penienne. 

Ces  retrecissements  sont  dus  soil  a  la  rupture  de  la  corde, 
soit  a  une  fausse  manoeuvre  du  colt.  Chacun  sait  ce  que  Ton 
entend  par  rupture  de  la  corde,  et  comment,  dans  la  crainte 
de  voir  leur  verge  cesser  d' avoir  la  faculte  de  se  redresser, 
certains  individus  s'infligent  un  traumatisme  brutal.  Le  retre- 
cissement  qui  succede  hativement  a  cette  manosuvre  est 
penien,  mais  peut  etre  complique,  on  le  comprend,  d'un  retrc- 
cissement  bulbaire  purement  blennorrhagique.  11  peut  en  etre 
de  meme  lorsque  le  traumatisme  recommit  pour  cause  une 
fausse  manoeuvre  du  coit.La  verge  en  erection,  soumise  a  une 
pression  brusque,  s'inflechit,  etle  canal,  voire  meme  les  corps 
caverneux  dans  les  cas  graves,  se  dechirent  necessairement 
en  avant  du  scrotum.  C'est  done  encore  a  un  retrecissement 
penien  et  a  un  retrecissement  precoce  que  i'on  a  affaire  apres 
ce  genre  de  traumatisme. 

C'est,  au  contraire,  un  retrecissement  perineal  ou  perineo- 
bulbaire,  unique,  que  vous  observerez  apres  les  traumatismes 
directs  du  perinee,  coup  de  pied  ou  chute  a  califourchon. 

Enfin,  vous  pourrez  constater  que  le  retrecissement  a  pour 
siege  exceptionnel  la  portion  membraneuse  elle-meme  chez 
les  sujets  qui  ont  ete  atteints  de  fractures  des  branches  de 
l'arcade  pubienne. 

L'interrogatoire  vous  aura  done  permis  de  prevoir  la  nature 
et  le  siege  de  la  lesion ;  l'exploration  methodique  vous  aura 
permis  de  constater,  d'une  facon  certaine,  tous  les  details  du 
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diagnostic.  Avant  de  poser  des  indications  et  de  les  remplir, 
vous  aurez  encore  a  ajouter  au  diagnostic  anatomique,  que 
vous  venez  de  faire,  le  diagnostic  etiologique,  dont  il  nous 
reste  a  vous  parler;  je  vous  signalerai  enfin  les  symptomes  et 
la  marche  de  la  retention  d'urine  chez  les  retrecis. 

Le  retrecissement  predispose  a  la  retention ;  mais  ce  serait 
sortir  de  la  verite  clinique  que  d'admettre  qu'il  y  conduit 
necessairement.  II  est  beaucoup  de  retrecis  qui  n'ont  pas  de 
retention  d'urine,  et  je  ne  crois  pas  exagerer  en  disant  qu'il 
y  a  quatre  retrecis  sur  cinq  qui  echappent  a  cette  compli- 
cation. Nombre  de  malades  peuvent,  en  effet,  arriver  au  der- 
nier degre  de  la  coarctation  urethrale,  sans  avoir  ete  jamais 
atteints  de  retention  veritable.  Ge  qui  prouve,  soit  dit  en  pas- 
sant, que  Ton  urine  avec  sa  vessie  et  non  avec  son  urethre. 
La  vessie  des  retrecis  reste  le  plus  souvent  puissante;  il  n'en  est 
pas  de  meme,  nous  le  verrons,  de  la  vessie  des  prostatiques. 

Cette  denomination  :  retention  veritable,  merite  une  expli- 
cation. Nous  vous  avons  parle  jusqu'ici  de  retention  complete 
ou  incomplete,  de  retention  aigue  ou  chronique.  Ces  formes 
types  de  la  retention,  nous  les  retrouvons  chez  les  retrecis; 
ce  sont  la  de  veritables  retentions  avec  tout  leur  appareil 
symptomatique,  leurs  lesions  et  les  grandes  indications  de 
leur  traitement. 

Les  retrecis,  s'ils  ne  sont  pas  toujours  atteints  de  retention 
veritable,  en  sont,  par  contre,  bien  souvent  menaces.  II  en  est 
peu  qui  n'aient  eprouve  une  impossibilite  d'uriner,  une  im- 
possibility complete.  Mais  cette  impossibilite  a  ete  passagere, 
et  l'avertissement  n'ayant  pas  ete  renouvele  a  courte  echeance 
et  n'ayant  pas  eu  de  consequences  durables,  le  malade  n'a 
tenu  que  peu  de  compte  de  cette  retention  passagere  et  cepen- 
dant  complete. 

G'est  plutot  un  retard  de  la  miction  qu'une  retention,  a 
proprement  parler;  mais  pendant  ce  retard,  le  malade  a  toutes 
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les  angoisses  de  la  retention.  Jl  veut  uriner,  il  eri  ale  besoin, 
il  se  presenle;  mais  c'est  en  vain  qu'il  pousse,  c'est  en  vain 
qu'il  attend;  le  besoin  s'exagere,  Peffort  augmente,  et  cepen- 
dant  aucune  goutte  d'urine  ne  se  presente  au  m6at.  Cet  etat 
est  tantot  absolument  Lransitoire  (quelques  minutes),  tantot 
plus  persistant  (un  quart-d'heure,  une  demi-heure,  une  heure, 
plusieurs  heures  meme),  apres  quoi  l'urine  finit  par  s'ecouler 
et  la  miction  redevient  ce  qu'elle  etait  avant  cet  incident,  jus- 
qu'au  moment  ou  une  nouvelle  crise  se  produira.  Ges  reten- 
tions passageres  ont  des  moments  d' apparition  assez  regies 
et  bien  connus  du  patient ;  c'est  a  certaines  heures  plutot  qu'a 
d'autres,  c'est  surtout  le  matin,  au  moment  du  reveil,  qu'on 
les  voit  apparaitre  et  se  produire  avec  un  caractere  de  perio- 
dicite  souvent  tres  net, 

Ces  donnees  qui,  tout  d'abord,  surprennent  et  etonnent 
l'observateur,  presentent  en  realite  une  interpretation  facile 
et  sont  les  agents  memes  du  diagnostic  etiologique.  Le  lit  et 
le  decubitus  n'ont-ils  pas  pour  effet  (c'est  un  fait  trop  connu 
pour  que  j'y  insiste)  un  etat  de  congestion  des  organes  genito- 
urinaires,  congestion  qui,  en  augmentant  la  coarctation,  rend 
impossible  pour  un  moment  remission  des  urines. 

Quant  aux  mictions  retardees,  qui  peuvent  apparaitre  au 
cours  de  la  journee,  les  aveux  du  malade  en  precisent  nette- 
ment  la  cause.  C'est  apres  un  bon  repas,  c'est  apres  un  leger 
exces  de  boisson  qu'il  pisse  avec  peine.  Ces  renseignements 
nous  montrent  bien  qu'ici  encore  il  s'agit  de  phenomenes 
congestifs.  II  en  est  encore  de  meme  si  la  retention  temporaire 
est  la  consequence  de  1' erection,  du  coit  ou  du  traitement. 

Rien  n'est  plus  ordinaire  que  les  retentions  dues  au  trai- 
tement. Ces  retentions  therapeutiques  surviennent  dans  deux 
conditions  tres  differentes.  Chez  des  sujets  essentiellement 
predisposes,  ou  chez  des  sujets  soumis  a  des  manoeuvres  peu 
mesurees,  irregulieres  en  un  mot. 
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Chez  les  sujets  predisposes,  la  manoeuvre  la  plus  sage,  la 
plus  methodique,  devient  l'occasion  d'une  reaction,  et  cette 
reaction  se  caracterise  par  une  retention  complete  et  passa- 
gere.  Chez  ces  malades,  il  est  facile  de  se  convaincre  de  l'irn- 
portance  du  dosage  dans  l'administration  des  bougies  ou 
autres  moyens  de  dilatation.  Depasse-^-on  le  degre  suppor- 
table de  contact,  on  determine  une  retention,  et  a  la  seance 
suivante  on  constale  que  le  retrecissement  est  plus  etroit, 
plus  serre.  Cette  predisposition  facheuse,  et  qui  rend  difficile 
et  delicate  l'application  de  toute  espece  de  traitement,  recon- 
nait  pour  cause  ou  la  nature  impressionable  du  retreci,  ou 
la  nature  du  retrecissement. 

Les  nevropathes  et  toute  la  serie  de  ces  malades  que  je 
qualifie  d'impressionnables,  sont  bien  souvent  sous  le  coup 
de  ces  retentions  dues  au  traitement. 

Les  vieux  retrecissements ,  ceux  que  l'on  qualifie  avec  si 
juste  raison  d'elastiques,  fournissent  aussi,  a  cet  egard,  les 
faits  d'observation  les  plus  curieux. 

J'ai  observe,  entre  autres  exemples,  chez  un  vieillard  dont 
le  retrecissement,  deux  fois  urethrotomise,  est  dur,  epais  et 
elastique,  le  phenomene  suivant.  Un  an  apres  la  derniere 
urethrotomie,  le  malade  passait  encore  le  n°  17,  mais  les 
parois  epaisses  de  son  urethre  resistaient  toujours  a  la  pres- 
sion  de  la  colonne  urinaire  qui  sortait  peniblement  et  d'une 
facon  un  peu  insuffisante.  Je  tentai  d'augmenter  le  calibre 
du  canal,  et  je  me  servis  des  catheters  Benique,  que  je  con- 
duisis  avec  toute  la  prudence  desirable.  Apeineavais-jegagne 
un  millimetre,  que  survint  une  retention  passagere,  et  des 
lors  nous  ne  pumes  passer,  pendant  plus  de  six  ^omaines, 
que  les  n"s  8  et  9.  Ces  numeros  remplissaient  le  canal,  y 
claient  tenus  serres,  alors  que  les  jours  precedents  le  n"  17 
passait  regulierement  et  sans  difficulte. 

Ces  rtitreeissements  sont  elastiques  et  reviennent,  par  con- 
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sequent,  sur  eux-memes;  ils  saisissent  toujours  Tinstrument 
qui  les  penetre  commc  le  fait  un  tube  en  caoutchouc,  ils  sont 
cnfin  susceptibles  de  ces  reactions  subites  dont  je  viens  de 
vous  donner  un  si  bel  exeinple.  Faut-il  admettre  qu'ils  sont 
contractiles?  On  serait  teute  de  le  supposer  et  de  dire  que 
ces  retentions  temporaires,  dues  au  passage  methodique  des 
instruments,  sont  dues  a  du  spasme.  Mais  comment  admettre 
que  le  spasme  dure  pendant  plusieurs  semaines  de  suite  au 
meme  degre.  II  est  beaucoup  plus  rationnel,  il  est  beaucoup 
plus  vrai  d'accuser  1'element  congestif  et  1'element  inllam- 
matoire. 

Et  si  Ton  nous  objectait  que  le  spasme  ne  s'etablit  pas  dans 
le  retrecissement,  qui  est  depourvu  d'elements  anatomiques 
contractiles,  mais  en  arriere  de  lui,.par  action  reflexe,  dans 
la  partie  membraneuse,  nous  repondrions  qu'il  ne  peut  y 
avoir  de  doute  sur  la  region  de  1'urethre  contracted,  pour 
peu  qu'on  se  rende  compte  du  point  ou  1'explorateur  est  arrete 
et  serre.  C'est  bien  au  niveau  du  retrecissement,  et  non  plus 
loin,  que  la  bougie  est  serree.  Et  comme  ces  vieux  retrecis- 
sements  elastiques  et  enapparence  contractiles  se  rencon- 
trent  surtout  dans  la  region  penienne,  il  est  facile  de  voir  que 
c'est  bien  dans  cette  region  et  non  sous  le  pubis,  dans  la 
region  membraneuse,  que  s'exerce  la  pression  qui  retient  et 
embrasse  1'instrument. 

Lorsque  la  retention  temporaire  est  due  a  une  manoeuvre 
irreguliere  et  peu  mesuree,  le  spasme  peut  encore  moins  etre 
invoque,  car  a  la  contusion  succede  necessairement  la  con- 
gestion ou  rinflammation,  avec  le  gonflement  qui  en  est  la 
consequence  immediate. 

Aussi  bien  le  role  de  la  congestion  ne  se  borne-t-il  pas  a 
provoquer  ces  genes  passageres  a  remission  des  urines.  Que 
le  processus  congestif  soit  intense ,  qu'au  lieu  d'avoir  une 
duree  ephemere  il  persiste,  et,  vous  le  comprenez,  l'urethre 
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restera  impermeable  :  une  veritable  retention  complete  et 
aigue  aura  pris  naissance.  Telle  est,  en  effet,  la  pathogenie  a 
laquelle  il  convient  de  rattacher  les  retentions  completes  des 
retrecis.  Quant  a  la  cause  determinante,  elle  est  variable. 
L'interrogatoire  le  plus  minutieux  ne  revele  parfois  rien  autre 
qu'un  refroidissement,  qu'une  longue  course  a  cheval  ou  en 
voiture;  mais,  plus  souvent,  Thistoire  du  malade  est  la  sui- 
vante  :  Depuis  plus  ou  moins  longtemps  il  etait  quelque  peu 
gene  pour  uriner.  Puis,  un  jour  donne,  il  fait  un  bon  diner, 
arrose  de  nombreuses  libations  et  suivi  d'une  nuit  orageuse. 
Au  matin,  il  veut  uriner,  mais  ne  peut  y  reussir;  la  retention 
s'est  etablie. 

De  la  forme,  incomplete  (le  malade  urinant,  mais  ne  vidant 
pas  sa  vessie),  je  ne  vous.  dirai  que  peu  de  mots ;  car  son  me- 
canisme  est  de  toute  evidence.  Lassee  de  lutter  contre  Tob- 
stacle  urethral,  la  vessie  se  laisse  distendre  d'abord  un  peu, 
puis  davantage.  il  y  a  miction,  mais  miction  imparlaite  et 
insuffisante.  Le  diagnostic  d'un  pareil  etat  est  tout  entier  du 
ressort  de  rhoinme  de  Part.  C'est  a  lui  de  reconnaitre  par 
les  signes  appropries  une  distension  vesicale  dont  le  malade 
n'a  le  plus  souvent  aucune  notion. 

Ces  trois  types  de  retention  :  retention  passagere,  retention 
incomplete,  retention  complete  ou  aigue,  ne  comportent  ni 
le  meme  pronostic,  ni  la  merae  therapeutique. 

11  est  rare  qu'un  malade  vienne  vous  consulter  pour  les 
retards  de  la  miction.  Surpris  les  premiers  jours,  il  ne  tarde 
pas  a  en  prendre  son  parti  et  a  ne  plus  y  faire  attention.  Ces 
retentions  passageres  ont  cependant  une  importance  facile 
a  saisir;  elles  peuvent  a  juste  titre  etre  considerees  comme 
les  avant-coureurs  d'une  retention  complete  qui  eclalera  un 
jour  ou  l'autre  pour  une  cause  presque  insignifiante,  Leur 
etiologie  bien  connue  et  le  peril  imminent  vous  dictent  la 
conduite  a  suivre.  11  faut,  sans  plus  tarder,  s'attaquer  anx  re- 
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trecissements  et  proceder  suivant  les  indications  du  cas  par- 
ticulier,  en  face  duquel  on  se  trouve,  soit  a  l'urethrotomie 
interne,  soit  a  la  dilatation.  Si  Ton  prend  ce  dernier  parti,  il 
sera  bon  de  recourir  en  meme  temps  a  un  traitement  anti- 
phlogistique  mesure,  et  de  veiller  attentivement  a  la  liberte 
de  l'intestin.  Grace  a  ces  petites  precautions  vous  rendrez  les 
resultats  du  catheterisme  plus  surs  et  plus  rapides. 

La  stagnation  urinaire  par  distension  vesicale,  telle  que 
vous  avez  pu  l'observer  assez  souvent  dans  nos  salles,  ne  re- 
leve  que  d'un  seul  mode  de  traitement  :  supprimez  l'obstacle 
urethral  et  bientot  la  vessie  reprendra  sa  contractilite  et  tout 
rentrera  dans  l'ordre.  Est-ce  a  dire  que  son  pronostic  soit 
sans  aucune  gravite;  non,  messieurs.  Mais  il  y  a  la  un  element 
de  duree  et  de  quantite  dont  il  fauttenir  compte.  Une  vessie 
qui  ne  se  vide  que  tres  imparfaitement,  et  cela  depuis  long- 
temps,  doit  vous  faire  craindre  une  distension  des  ureteres 
et  par  suite  des  bassinets  et  des  reins,  surtout  s'il  existe  en 
meme  temps  de  ces  urines  renales  que  nous  avons  appris  a 
connaitre.  Dans  tous  les  cas  il  sera  sage  de  porter  un  pro- 
nostic reserve,  l'avenir  pouvant  seul  permettre  de  juger  s'il 
existe  ou  non  des  lesions  persistantes  et  profondes  des  voies 
urinaires  superieures. 

G'est  surtout  a  la  retention  complete  avec  cortege  sympto- 
matiquebruyantque  vous  aurez  affaire  dans  la  pratique.  Aussi 
convient-il  d'y  insister  plus  particulierement  et  de  vous  bien 
preciser  les  divers  moyens  therapeutiques  qui  sont  a  votre 
disposition. 

Rien  au  premier  abord  ne  semble  plus  effrayant  que  ces 
retentions  completes  et  jevous  avouerai  qu'au  debut  de  ma 
carriere,  quand  je  n'avais  encore  que  peu  d' experience,  je 
n'abordais  de  tels  malades  qu'avec  anxiete.  L'angoisse  du 
patient,  la  necessite  de  le  soulager  le  plus  vite  possible,  les 
difficultes,  pour  ne  pas  dire  l'impossibilite,  probables  du  ca- 
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theterisme,  tout  me  paraissait  reuni  pour  inspirer  les  craintes 
les  plus  vives. 

Aujourd'hui,  au  contraire,  elles  sont  de  celles  qui  me 
preoccupent  le  moins,  l'observation  m'ayant  appris  que  leur 
pronostic  est  sans  gravite  toutes  les  fois  qu'on  etablit  un 
traitement  approprie.  Leur  pathogenie,  que  nous  etudiions,  il 
y  a  un  instant,  est  bien  faite  en  effet  pour  nous  rassurer.  Due  a 
la  congestion,  la  retention  doit  c6der  avec  elle.  Or,  messieurs, 
qui  dit  congestion  dit  processus  morbide  passager;  l'hypere- 
mie  peut  bien  durer  quelques  heures,  quelques  jours  meme, 
mais  ne  saurait  s'etablir  d'une  facon  permanente.  Le  pro- 
bleme  therapeutique  se  trouve  ainsi  ramene  au  deux  don- 
nees  suivantes  :  1°  hater  la  terminaison  du  travail  congestif; 
2°  en  attendant  sa  resolution,  donner  issue  a  l'urine,  si  be- 
soin  est. 

Ge  n'est  pas  le  retrecissement  meme  qu'il  s'agit  de  com- 
battre  tout  d'abord,  mais  le  travail  congestif.  Le  traitement 
medical  est  done  le  premier  a  etablir  comme  il  est  aussi  le 
plus  utile.  Souvent  il  suffit  a  lui  seul  et  sans  intervention 
instrumentale  pour  calmer  l'orage.  Les  moyens  a  employer 
sont  ceux  que  nous  avons  deja  appris  a  connaitre  a  propos 
des  retentions  de  cause  urethrale  recente:  1'opium,  les  bains, 
les  cataplasmes,  les  lavements  simples,  laudanises  ou  meme 
evacuateurs  si  l'intestin  n'etait  paslibre.  Les  sangsues  parais- 
sent  particulierement  indiquees;  elles  peuvent  en  effet  etre 
utiles  mais  vous  n'aurez  en  realite  que  de  rares  occasions  de 
les  prescrire.  C'est  un  adjuvant  utile  lorsque  le  sujet  est  vi- 
goureux  et  capable  de  supporter  une  depletion  sanguine;  mais 
ce  n'est  pas  un  moyen  de  premier  ordre  sur  lequel  on  ait  le 
droit  de  compter  lorsque  d'autres  echouent.  J'en  dirai  au- 
tant  du  chloral  et  de  l'anesthesie  chlorofcftmique,  mdlgre  leur 
emploi  assez  frequent  en  Angleterre;  ils  ne  sauraient  reussir 
d'une  faQon  absolue  que  dans  un  petit  nombre  de  eas. 
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S'il  est  vrai  que  dans  la  majorite  des  cas  de  retention  chez 
les  retrecis,  l'urine  peut  reprendre  son  cours  sous  la  seule 
influence  du  traitement  medical  et  s'il  est  important  d'utili- 
ser  les  secours  toujours  efficaces  qu'il  vous  prete,  en  pratique 
on  est  oblige  de  parer  aux  accidents  les  plus  pressants,  de  ve- 
nir  au  secours  du  malade  dont  les  angoisses  commandentl'in- 
tervention.  II  y  a  d'ailleurs  toujours  avantage  a.  vider  la  vessie 
qui  ne  saurait  impunement  rester  distendue. 

Votre  conduite  sera  differente  selon  que  vous  aurez  affaire 
a  un  retrecissement  relativement  large  ou  a  un  retrecisse- 
ment  veritablement  etroit. 

L'exploration  vous  renseignera;  c'est  grace  a  elle  que  vous 
pourrez  intervenir  d'une  facon  reguliere  et  efficace,  vous 
mettre  a  l'abri  des  fausses  manoeuvres  et  des  dangers  qu'elles 
comportent. 

Si  le  retrecissement  a  ete  franchi  par  un  explorateur  de 
3  millimetres  de  diametre  ou  au-dessus,  vous  pourrez  tres 
utilement  faire  usage  de  la  sonde;  si  l'explorateur  vous  a  au 
contraire  fait  mesurer  2  millimetres  de  diametre  et  a  plus 
forte  raison  s'il  n'a  pu  franchir  la  stricture,  vous  feriez  une 
faute  veritable  en  cherchant  a  obtenir  l'evacuation  par  la 
sonde.  II  faut  en  effet,  pour  aborder  utilement  le  traitement 
de  la  retention  chez  les  retrecis,  se  bien  penetrer  de  cette 
verite  qu'en  principe  il  n'est  pas  besoin  de  se  servir  de  la 
sonde  pour  obtenir  l'ecoulement  de  l'urine. 

Lorsque  le  diametre  du  retrecissement  vous  permettra 
d'utiliser  les  sondes,  vous  determinerez  leur  calibre  en  tenant 
compte  du  volume  de  l'olive  de  l'explorateur.  L'olive  donne 
toujours  un  diametre  un  peu  inferieur  au  diametre  reel ; 
vous  pourrez  choisir  une  sonde  de  meme  volume,  elle  passera 
aisement. 

La  forme  dela  sonde  n'est  pas  indifferente.  Les  instruments 
qui  conviennent  dans  ces  cas  sont  les  sondes-bougies  droites, 
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c'est-a-dire  les  sondes  coniques;  les  sondes  coniques  oli- 
vaires  sont  particulierement  recommandabies. 

Vous  n'aurez  pas  besoin  de  laisser  la  sonde  a  demeure,  et 
souvent  un  seul  catheterisme  ou  un  petit  nombre  de  cathe- 
terismes  suffiront  pour  que  les  urines  reprennent  leur  cours. 

Si  le  retrecissement  est  etroit,  vous  devez  choisir  comme 
instrument  evacuateur  non  plus  une  sonde,  mais  une 
bougie.  Vous  trouverez,  cependant,  chez  les  fabricants,  des 
sondes-bougies  d'une  remarquable  finesse;  ce  sont  de  petits 
chefs-d'ceuvre  de  fabrication.  Vous  les  aurez  peut-etre  pre- 
cieusement  placees  dans  votre  arsenal,  et  vous  comptez  sur 
elles  pour  vous  tirer  d'affaire  en  cas  de  retention  chez  un  re- 
treci  a  canal  tres  etroit.  Ce  sont  de  mauvais  instruments,  ou 
du  moins,  ce  sont  des  instruments  trompeurs.  Lorsqu'ils  sont 
places,  ils  ne  tardent  pas  a  se  boucher.  11  arrive  que  le  ma- 
lade  urine  cependant,  mais  si  vous  y  regardez  de  pres,  vous 
verrez  que  l'urine  passe  entre  le  canal  etla  sonde.  Vos  sondes 
se  sont  transformers  en  bougies. 

La  bougie  fine  est,  en  effet,  un  excellent  instrument  evacua- 
teur. Le  retreci,  auquel  vous  mettez  une  bougie  fine,  non  serree 
par  la  stricture,  ne  tarde  pas  a  sentir  que  l'urine  passe.  Elle 
s'ecoule  d'abord  lentement;  elle  monte,  pour  ainsi  dire.  Bien- 
lot  elle  s'ecoule  abondamment  et  s'elance  meme  sous  forme 
de  jet.  Quelques  heures  a  peine  se  sont  passees  que  deja  la 
vessie  s'est  progressivement  videe  et  garde  la  faculte  de  se 
vider  soit  spontanement,  soit  le  long  de  la  petite  bougie.  C'est 
a  des  bougies  3,  4,  5  ou  6,  qu'il  faut  recourir;  plus  petites, 
elles  sont  bientot  expulsees;plus  grosses,  elles  fatigueraient  le 
canal,  et  cette  consideration  est  importante.  car  il  est  habi- 
tuellement  necessaire  de  laisser  la  bougie  a  demeure  pen- 
dant deux,  trois  ou  un  plus  grand  nombre  de  jours.  Gela  vous 
permet  d'assurer  le  regulier  ecouleinent  de  l'urine  et  de  dila- 
ter  le  retrecissement. 
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La  bougie  fine  n'est  pas  la  seule  ressource  chirurgicale  dont 
vous  disposez  dans  le  cas  de  retrecissement  etroit.  Quand  on 
interroge  les  malades  qui  ont  ete  souvent  atteints  de  ces  re- 
tentions ephemeres  dont  nous  parlions,  il  y  a  un  instant,  ils 
vous  fournissent  presque  tous  les  renseignements  suivants : 
Empeches  d'uriner,  ils  s'arment  d'une  bougie  qui  depuis  long- 
temps  ne  penetre  plus,  ils  la  conduisent  jusqu'au  retrecisse- 
ment, ils  appuient  sur  l'obstacle  et  bientot  sentent  que  l'urine 
le  franchit,  ils  retirent  rapidement  la  bougie  et  l'urine  jaillit. 
La  miction  s'opere  plus  ou  moinsbien,  mais  la  partie  est  ga- 
gnee  pour  ce  jour-la  encore;  la  retention  cesse  apres  quelques 
hesitations,  jusqu'a  la  fois  suivante. 

Le  chirurgien  doit  profiter  decet  enseignement  qu'il  recoit 
du  malade;  il  doit  lui  aussi,  employer  ce  mode  special  de  ca- 
theterisme evacuateur,  que  j'ai  appele:  le  catheterisme  appuye. 
Dans  plus  d'une  circonstance,  cette  simple  et  inoffensive  ma- 
noeuvre, vous  rendra  les  meilleurs  services. 

Elle  ne  compromet  rien  et,  si  elle  echoue  comme  agent 
evacuateur,  elle  a  pour  effet,  de  preparer,  de  rendre  plus  fa- 
cile, la  penetration  dans  le  retrecissement.  G'est  la  un  fait 
bien  connu,  et  bien  anciennement  connu  de  tous  les  chirur- 
giens.  Civiale  supposait  que  cette  manoeuvre  repetee,  ramol- 
lissait  le  retrecissement  et  le  rendait  par  cela  meme  plus 
permeable.  Elle  nous  a,  assez  souvent  reussi  seance  tenante, 
en  rendant  franchissable  un  retrecissement  qui  jusque-la 
n'avait  pu  etre  traverse,  pour  que  nous  pensions  qu'elle  agit 
en  deplissant,  en  ouvrant  aussi  largement  que  possible,  ce 
que  nous  appelons  l'antichambre  du  retrecissement. 

Le  catheterisme  appuye,  lorsqu'il  provoque  1' evacuation, 
agit  sans  doute,  en  combinant  ses  effetsa  ceux  de  la  colonne 
urinaire.  II  est  probable  que  l'effort  exerce  a  la  face  ante- 
rieure  du  retrecissement  par  la  bougie,  s'ajoute  a  celui  que 
fait  l'urine  poussee  par  la  vessie  contre  sa  face  posterieure. 
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Celle-ci  etait  impuissante  a  elle  seule,  pour  ecarter  les  parois 
retrecies  et  indurees  du  canal;  grace  au  point  d'appui  ante- 
rieur  fourni  par  la  bougie,  elle  reussit  a  les  entre-bailler. 

Le  catheterisme  appuye  doit  etre  fait  avec  douceur;  une 
legere  pression  est  necessaire;  mais  on  ne  saurait  user  de  la 
moindre  force  sans  depasser  le  but.  II  convient  souvent  de 
prolonger  son  action,  ou  de  la  repeter  seance  tenante.  Les 
instruments  olivaires  cylindriques,  et  mieux  encore,  les  bou- 
gies de  cire,  conviennent  pour  l'executer.  On  pourrait  a  la 
rigueur,  presenter  au  retrecissement  l'extremite  mousse  de  la 
sonde  metallique.  Mais  les  instruments  en  gomme  ou  en  cire 
meritent  la  preference. 

L'etude  du  catheterisme  nous  fournira  1'occasion  d'insisler 
sur  les  details  techniques  et  de  les  completer.  Ce  qu'il  im- 
porte  actuellement  d'etablir,  c'est  que  le  catheterisme  appuye 
pourra  rendre  inutiles  les  tentatives  de  traversee  de  l'urethre 
ou  les  faciliter. 

Vous  pouvez,  en  effet,  rencontrer  en  cas  de  retention,  des 
retrecissements  difficiles  a  franchir.  Le  traitement  medical 
et  le  catheterisme  appuye  pourront  vous  faire  obtenir  a  peu 
de  frais  une  evacuation  que  les  bougies  fines,  et  plus  encore 
les  sondes,  auraient  ete  incapables  de  determiner.  Mieux  vaut 
un  retard  dans  l'evacuation  de  la  vessie  qu'une  manoauvre 
fausse  ou  violente  dans  Turethre. 

La  combinaison  du  catheterisme  appuye  etdes  bougies  in- 
flechies,  tortillees  a  leur  extremite,  vous  permettra,  d'ailleurs 
presque  toujours,  de  penetrer  dans  la  vessie,  a  la  condition 
toutefois  que  vous  agissiez  avec  douceur  et  avec  patience. 

Mais  nous  vous  preparerions  des  mecomptes,  si  nous  no 
vous  avertissions  que,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  la 
bougie  fine,  bien  que  placee  dans  les  meilleures  conditions 
apparentes,  remplira  mal  cependant;  ou  ne  remplira  pas  du 
tout,  son  role  evacuant.  II  est  certains  malades,  chez  lesquels 
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elle  est  snns  action  et  laisse  persister  la  retention  d'urine;  j'en 
ai  meme  observe,  chez  lesquels,  la  bougie  a  demeure  deve- 
nait  la  cause  d'une  retention.  Une  nouvelle  indication  est 
posee  lorsque  ces  conditions  se  presentent  et  cette  indication 
veut  etre  remplie  d'urgence.  Ge  sont  de  ces  cas  ou  l'urethro- 
tomie  interne  denouela  situation  d'une  maniere  complete  et 
favorable.  La  bougie  qui  n'a  pu  faire  uriner  ou  qui  a  provo- 
que  la  retention  permet  du  moins  l'introduction  des  instru- 
ments qui  vont  restituer  au  canal  toute  sa  liberte. 

Lorsque  la  petite  bougie  a  demeure  retablit  le  cours  de 
l'urine,  l'indication  de  l'urethrotomie  ne  saurait  etre  imme- 
diatement  posee  a  moins  de  complications  particulieres  qui 
puissent  en  justifier  l'application  hative. 

II  faut,  a  l'heure  actuelle,  definitivement  renoncer  a  toute 
manoeuvre  de  force,  pour  traverser  un  retrecissemenl.  La 
retention  d'urine  ne  peut  servir  de  pretexte  ou  d'excuse  pour 
l'emploi  de  ces  manoeuvres  dangereuses.  Vous  savez,  en  effet, 
que  la  retention  d'urine  des  retrecis  peut  cesser  sous  la  seule 
influence  du  traitement  medical ;  mais,  vous  savez  aussi  que 
le  perfectionnement  apporte  a  l'application  de  certaines  me- 
thodes  chirurgicales,  permet  d'evacuer  la  vessie  dans  des 
conditions  fort  simples  et  reellement  inoffensives. 

En  principe,  je  suis  pret  a  admettre  que  la  voie  urethrale 
doit  toujours  etre  preferee.  Mais  ce  principe  doit  flechir  si 
l'urethre  n'a  pu  etre  franchi  avec  les  methodes  de  douceur. 
Les  injections  forcees  sont  encore  plus  condamnables  que 
le  catheterisme  force.  Des  mains  habiles  peuvent  utiliser  les 
sondes  coniques  de  Desault  et  de  Boyer;  mais  il  faudrait, 
pour  que  ces  moyens  hasardeux  fussent  remis  en  honneur, 
que  nous  ne  puissions  par  aucun  autre,  plus  simple  dans  son 
manuel  et  mieux  a  la  portee  de  tous,  obtenir  1'evacuation  de 
la  vessie. 

La  ponction  suspubienne,  faite  a  l'aide  du  trocart  capil- 
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laire,  et  l'aspiration  de  l'urine  d'apres  la  methode  de  notre 
collegue  Dieulafoy,  donnent  a  cet  egard  toute  satisfaction. 
L'operation  est  facile  a  faire,  et  il  est  aujourd'hui  bien  prouve 
qu'elle  est  exempte  de  danger.  Nous  avons  de  bonne  heure 
insiste  sur  son  innocuite  (These  du  Dr  Wattelet,  1871).  La 
ponction  capillaire  avec  aspiration  est  d'autant  plus  indiquee 
dans  la  retention  d'urine  des  retrecis,  qu'il  se  peut  que  sou- 
vent  elle  n'ait  pas  besoin  d'etre  renouvelee.  Elle  hatera  la 
resolution  de  l'etat  inflammatoire  et  eongestif,  et  cette  reso- 
lution favorisera  Tissue  norrnale  de  l'urine  ou  la  penetration 
de  la  bougie  evacuatrice. 

Je  dois  ajouter,  toutefois,  que  je  n'ai  jamais  eu  encore 
besoin  de  recourir  a  la  ponction  pour  la  retention  d'urine 
suite  de  retrecissement;  nombre  de  chirurgiens  sont  dans  le 
meme  cas;  les  moyens  medicaux  et  l'emploi  judicieux  de  la 
bougie  suffisent  presque  toujours. 

La  ponction  capillaire  ne  doit  pas  senlement  etre  preferee 
aux  moyens  violents  que  je  vous  ai  signales,  mais  aussi  a 
l'emploi  de  la  petite  sonde  en  argent  preconisee  par  les  chi- 
rurgiens anglais.  Sans  doute,  les  petites  sondes  metalliques 
peuvent  vous  aider  a  franchir  certains  retrecissements;  mais 
la  question  est  tout  autre  dans  l'espece.  II  vaut  mieux  evacuer 
la  vessie  par  l'aspiration  que  placer  peniblement  et  perilleu- 
sement  un  instrument  metallique  qu'on  est  oblige  de  laisser 
a  demeure. 

Nous  n'hesitons  pas  a  desapprouver  les  incisions  faites  a 
travers  le  perinee  dans  le  but  de  pratiquer,  seance  tenante, 
l'urethrotomie  externe  ou  d'etablir  une  boutonniere  a  l'urethre, 
en  arriere  du  retrecissement.  11  suffit  d'avoir  pratique  ou  vu 
pratiquer  l'urethrotomie  externe  sans  conducteur.  pour  se 
rendre  compte  des  difficultes  d'un  pareil  procede.  L'urethro- 
tomie externe  doit  etre  reservee  mix  retrecissements  demon- 
tres  infranchissables.  Dans  le  cas  de  retention  d'urine,  le 


SYMPTOMES  FONCTIONNELS.  ill 

retrecissement,  alors  meme  qu'il  ne  peut  etre  traverse  d'em- 
blee  par  une  bougie,  devient  tot  ou  tard  permeable  a.  l'urine, 
et  souvent  aussi  aux  instruments.  La  ponction  capillaire,  pra- 
tiquee  au-dessus  du  pubis,  met  a  la  disposition  du  chirurgien 
un  moyen  qui  lui  permettra  toujours  de  parer  sans  danger 
aux  premiers  accidents. 

L'emploi  du  bistouri  n'est  indique  que  dans  un  seul  cas; 
mais  il  Test  alors  d'une  facon  absolue.  Lorsque  la  retention 
d urine  s 'accompagne  <T  infiltration,  il  ne  faut  pas  sonder,  mais 
inciser. 

Ici,  corame  toujours,  l'incision  suivra  exactement  la  ligne 
mediane;  elle  devra  s'etendre  de  la  naissance  des  bourses 
a  l'anus,  et  comprendre  toute  l'epaisseur  du  perinee  pour 
ne  s'arreter  qu'au  moment  ou  la  poche  urineuse  sera  large- 
ment  ouverte.  L'incision  ainsi  pratiquee  aura  le  double  avan- 
tage  d'arreter  les  progres  de  l'infiltration  et  d'assurer  l'6cou- 
lement  de  l'urine.  Ce  n'est  que  beaucoup  plus  tard  qu'il 
convient  de  s'occuper  de  l'urethre.  Un  grand  nombre  d'ob- 
servations  m'ont  donne,  a  cet  egard,  une  conviction  tres 
absolue.  Autant  vous  retirerez  de  benefices  d'une  large  inci- 
sion perin6ale  mettant  bien  a  jour  le  foyer  urineux,  autant 
vous  ferez  courir  de  risques  a  vos  malades  en  leur  introduisant 
prematurement  une  bougie  ou  une  sonde,  et  plus  encore  en 
leur  pratiquant  trop  tot  l'urethrotomie.  J'ai  pris  l'habitude 
d'attendre  au  moins  un  mois  avant  de  m'occuper  de  l'urethre. 
Cette  regie  ne  pourrait  etre  transgressee  que  si  l'ecoulement 
de  l'urine  devenait  trop  difficile  ou  insuffisant ;  mais  il  n'en 
est  pas  ainsi  d'ordinaire. 

Telles  sont  les  regies  que  je  crois  devoir  vous  conseiller  de 
suivre  dans  les  retentions  dues  a  une  lesion  permanente  du 
canal  de  l'urethre.  Vous  verrez,  en  poursuivant  notre  etude, 
que  ces  regies  sont  fort  differentes  lorsqu'il  s'agit  de  reten- 
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tions  dues  a  une  lesion  permanente  ayant  son  siege  au  niveau 
du  col  de  la  vessie. 


SEPTIEME   LEQON 

RETENTION    D'URINE    CHEZ     LES    PROSTATIQUES 

Considerations  generates.  —  Retention  complete 

De  la,  retention  de  cause  prostatique  en  general.  —  Prodromes  :  frequence  ct 
difficultes  nocturnes  de  la  miction.  —  Pathogenie  :  role  de  la  congestion  et 
causes  qui  la  provoquent.  —  L'inertie  vesicale  est  secondaire  et  non  primitive. 
Modifications  anatomiques  apportees  a  1'urethre  prostatique  et  an  col  vesical 
par  Fhypertrophie  prostatique.  —  Le  diagnostic  de  la  retention  comporte  son 
degre,  sa  cause  et  la  nature  de  la  deviation.  II  doit  etre  fait  par  les  commemo- 
ratifs,  par  le  toucher  rectal  combine  au  palper  abdominal,  et  par  l'exploration 
methodique  du  canal. 

Retention  complete.  —  Necessite  dc  l'intervention.  —  Du  choix  de  l'instrument : 
sa  nature,  sa  forme,  son  calibre.  —  Des  regies  de  l'evacuation.  — Cathet6risme 
repete. —  Sonde  a  demeure.  —  Traitement  consecutif;  hygiene  locale  et  gene- 
rate.- —  Ponction  de  la  vessie  avec  canule  a  demeure;  ponction  capillaire  avec 
aspiration. 

Considerations  generales.  —  La  variete  de  retention 
d'urine  que  nous  allons  etudier  est  a  la  fois  la  plus  commune 
et  la  plus  importante. 

Vous  trouverez  la  preuve  de  sa  frequence  en  vous  rendant 
compte  du  personnel  de  notre  salle  des  voies  urinaires.  Sur 
douze  sujets  atteints  de  retention,  actuellemeut  en  traitement, 
nous  ne  comptons  que  deux  retrecis  et  un  blennorrhagique ; 
il  y  a  done  neuf  prostatiques.  11  ne  s'agit  pas  d'une  serie 
exceptionnelle;  ce  que  vous  constatez  aujourd'hui  est  le  ta- 
bleau a  peu  pres  fidele  de  ce  que  la  pratique  vous  offrira.  La 
proportion  de  trois  sur  quatre  en  faveur  de  la  retention  de 
cause  prostatique,  est  peut-etre  raeine  un  peu  au-dessous  de 
la  realite. 

La  prostate,  vous  le  savez,  joue  un  role  important  dans  les 
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retention  d'urine  des  jeunes  sujets,  des  blennorrhagiques  et 
des  tuberculeux.  II  s'agit  alors  de  poussees  phlegmoneuses, 
simples  ou  superposees  a  une  lesion  qui  a  pris  possession  du 
parenehyme  de  la  glande,  mais  qui  assez  rarement  provoque 
par  elle-meme  la  retention  sans  le  secours  de  l'inflammation 
phlegmoneuse.  Chez  les  prostatiques  vrais,  chez  ceux  qui 
fournissent  a  la  retention  ses  plus  gros  contingents,  c'est  a 
l'hypertrophie,  a  raugmentation  progressive  de  volume  que 
nous  avons  atTaire. 

Mon  but  ne  saurait  etre  de  vous  faire,  en  ce  moment,  l'his- 
toire  de  cette  alteration  pathologique.  Nous  n'avons  actuelle- 
ment  a  nous  occuper  que  de  l'un  de  ses  effets.  De  l'alteration 
pathologique,  nous  ne  dirons  que  ce  qui  est  necessaire  pour 
eclairer  la  pathogenie  et  dinger  le  traitement  de  la  retention 
chez  les  prostatiques. 

Le  symptome  retention,  qui  devient  si  souvent  l'irrecusable 
temoignage  du  changement  de  forme  et  de  volume  de  la  pros- 
tate hypertrophic,  n'est  pas,  tant  s'en  taut,  la  premiere  ma- 
nifestation des  modifications  subies  par  le  col  de  la  vessie. 
Ce  n'est  qua  la  longue,  et  presque  sur  le  tard,  que  le  prosta- 
tique  est  conduit  a  la  retention  d'urine,  ou  du  moins  a  la 
retention  complete.  La  retention  incomplete  elle-meme  ne 
s'etablit  que  graduellement  et  n'arrive  que  lentement  a  la 
periode  d'etat. 

Dans  cette  categorie  de  malades,  la  vessie,  aujourd'hui  em- 
pechee  dans  ses  fonctions,  etait  depuis  longtemps,  depuis  des 
mois,  et  le  plus  habituellement  depuis  des  annees,  sous  le 
coup  de  troubles  faciles  a  reconnaitre  et  a  caracteriser.  Vos 
patients  auront  done  tous  un  passe  morbide  pariaitement 
defini,  et  ce  passe  morbide  suffirait  a,  vous  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic  exact ,  si  des  lesions  anterieures  du  canal  ne 
pouvaient  etre  en  quelque  sorte  masquees,  par  les  symptomes 
prostatiques.  Deja,  je  vous  ai  avertis  et  vous  ai  prouve  qu'il  y 
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avait  de  vieux  retrecis;  je  dois  encore  rappeler  a  votre  atten- 
tion cette  importante  coincidence  de  lesions. 

Quant  aux  symptomes  qui  marquent  et  doivent  signaler 
l'augmentation  progressive  de  volume  de  la  prostate,  ils  vous 
sont  deja  connus.  Je  vous  signalais  les  principaux  dans  notre 
derniere  lecon,  et  je  vous  invitais  surtout  a  tenir  le  plus  grand 
compte  de  la  frequence  et  de  la  difficulte  nocturnes,  de  la 
frequence  et  de  la  difficulte  matinales  de  la  miction.  Ces 
troubles  acquierent  une  veritable  valeur  pathognomonique 
lorsque  les  conditions  dans  lesquelles  s'effectue  la  miction 
diurne  leur  sont  opposees.  Le  decubitus  provoque  ou  exagere 
la  frequence  et  la  difficulte  de  la  miction ;  la  station,  la  pro- 
menade donnent  aux  intervalles  des  mictions  une  plus  grande 
duree ;  elles  les  rendent  plus  faciles ,  bien  qu'elles  soient 
retardees. 

Aussi  longtemps  que  I'hypertrophie  ne  sera  pas  compliquee 
de  lesions  surajoutees,  c'est  a  ces  expressions  symptomatiques 
que  se  reduiront  ses  manifestations ;  elles  continueront  a  re- 
gulierement  alterner,  a  maintenir,  dans  toute  son  opposition, 
leur  physionomie  peu  accusee  du  jour  et  leurs  traits  fort 
accentues  de  la  nuit  et  du  reveil. 

C'est  l'etat  congestif  ou  l'etat  inflammatoire,  c'est  l'eva- 
cuation  incomplete  du  reservoir  qui,  en  se  surajoutant  a  I'hy- 
pertrophie de  la  prostate,  modifient  sa  symptomatologie. 

11  est  rare  que  la  retention  d'urine  complete  ne  soit  pas 
precedee  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  complications;  elles  en 
constituent  dans  bien  des  cas  la  phase  prodromique.  C'est  a 
ce  titre  qu'il  nous  est  necessaire  de  les  signaler.  Nous  avons, 
sans doute,  a  nous  occuper  du  fait  accompli,  c'est-a-dire  de  la 
retention.  Mais,  s'il  est  necessaire  de  definir  la  conduite  que 
doit  tenir  le  chirurgien  pour  remedier  a  la  retention,  il  est  non 
moins  interessant  de  la  prevoir  et  de  la  prevenir :  le  traitement 
preventif  n'a  pas  moins  de  valeur  que  le  traitement  curatif. 
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Les  complications  congestives  peuvent  etre  prostatiques* 
vesicales  et  meme  renales;  les  complications  inflammatoires 
franches  sont  surtout  vesicales. 

Les  symp tomes  vesicaux  et  les  symptomes  prostatiques  ne 
sauraient  etre  confondus,  tant  qu'ils  ne  sont  pas  fusionnes. 
Avec  un  etat  congestif,  ou  meme  avec  un  etat  inflammatoire 
franc  de  la  prostate,  la  difficulte  de  la  miction  s'accentue.  Le 
retard  a  Tissue  de  l'urine  est  plus  prononce,  le  malade  fait  de 
de  plus  en  plus  effort,  la  porte  s'ouvre  difficilement;  ou, 
pourparler  scientifiquemenl,  les  parois  epaissies  du  col  op- 
posent  a  la  poussee  vesicale  et  a  la  pression  de  l'urine  une 
plus  grande  resistance;  il  y  a  effort,  mais  cet  effort  penible 
n'a  rien  de  douloureux,  la  frequence  est  la  meme. 

La  vessie  entre-t-elle  en  scene,  la  frequence  augmente  et 
la  douleur  apparait.  La  frequence  est  encore  surtout  nocturne ; 
mais  la  frequence  diurne  est  plus  grande.  La  douleur  se  montre 
avant  et  apres  la  miction.  Le  besoin  est  imperieux,  violent. 
II  ne  vous  a  pas  plntot  averti,  qu'il  faut  de  gre  ou  de  force  le 
satisfaire  a  l'instant.  A  moins  qu'elle  ne  soit  modifiee,  l'urine 
parcourt  le  canal  sans  determiner  de  sensation ;  mais  la  fin 
de  la  miction  est  douloureuse.  Elle  avait  hate  de  commencer 
et  ne  sait  pas  finir;  elle  a  eu  lieu  et  cependant  la  vessie  con- 
tinue a  exercer  sur  ses  propres  parois  une  pression  doulou- 
reuse. Les  contractions  ne  sont  pas  plus  volontaires  au  depart 
qu'a  l'arrivee. 

La  difficulte  du  depart  peut  ne  pas  etre  amoindrie  malgre 
l'exageration  de  la  contraction  vesicale;  l'effort  initial  per- 
siste,  se  prolonge  et  s'accompagne  de  douleurs.  Ce  sont  ces 
malades  qui  souffrent  a  la  maniere  des  femmes  en  couche, 
qui  preludent  au  travail  par  des  douleurs  repetees,  vives  et 
non  encore  expulsives. 

II  est  difficile  que  l'etat  congestif  de  la  prostate  ne  reagisse 
pas  sur  la  vessie;  les  plexus  veineux  de  la  glande  recoivent 
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une  plus  grande  quantite  de  sang,  et  les  plexus  veineux  de 
la  vessie  participent  a  cette  surabondance.  La  frequence  et  les 
difficultes  nocturnes  et  matinales  augmentent,  l'attenuation 
diurne  des  symptomes  est  moins  complete  et  se  fait  plus 
attendre. 

C'est  par  une  exageration  fonctionnelle  que  le  rein  mani- 
feste  sa  sympathie  morbide.  La  secretion  urinaire  augmente; 
cette  augmentation  est  presque  exclusivement  nocturne,  et  il 
nous  a  paru  difficile  de  rattacher  a  une  autre  cause  qu'a  la  con- 
gestion cette  exageration  nocturne  de  la  secretion  de  l'urine. 

L'evacuation  imparfaite  ne  modifie  pas  beaucoup  les  phe- 
nomenes  nocturnes  dus  a  l'hypertrophie  prostatique;  elle 
augmente  cependant  la  frequence  de  la  miction  pendant  la 
nuit,  mais,  fait  important,  elle  neutralise  presque  complete- 
ment  les  benefices  que  donne,  aux  prostatiques  indemnes  de 
complications,  l'etat  d'activite  qui  correspond  a  la  veille.  11 
s'etablit  meme  une  sorte  de  regularity  d'horloge  dans  les 
besoms  nocturnes  et  diurnes.  Cette  regularite  vient  temoigner 
de  l'etat  de  depletion  incomplete  du  reservoir,  qui  demande  a 
evacuer  son  trop  plein  des  que  la  quantite  expulsee  est  rem- 
placee  par  une  quantite  equivalented'urine. 

L'evacuation  imparfaite  n'exclut  pas  les  autres  complica- 
tions locales,  et  en  particulier  la  cystite.  Elle  predispose  evi- 
demment  a  l'inllammation  de  la  vessie.  II  ne  faudrait  cepen- 
dant pas  se  laisser  aller  a  croire  que  la  depletion  incomplete 
de  la  vessie  et  la  cystite  soient  en  correlation  necessaire.  11 
y  a  nombre  de  retentions  incompletes  sans  cystite;  il  n'y  a 
meme  pas  souvent  apparence  de  cystite  dans  les  retentions 
incompletes  qui  s'accompagnent  d'une  extreme  distension, 
alors  que  la  vessie  ne  s'evacue  partiellement  que  par  regor- 
gement. 

Les  retentions  incompletes  peuvent  si  bien  evoluer  sans 
determiner  de  cystite,  qu'elles  passent  par  cela  meme  ina- 
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percues.  Elles  passent  inapercues  parce  qu'elles'ne  sont  pas 
douloureuses;  elles  ne  sont  pas  douloureuses  parce  qu'elles 
ne  sont  pas  compliquees  de  cystite.  II  y  a  cependant  des 
troubles  de  la  miction,  puisqu'il  y  a  frequence  et  difficulte. 
On  a  si  souvent  entendu  dire  que,  passe"  un  certain  age,  il  faut 
se  resigner  a  miner  frequemment;  on  a  si  souvent  entendu 
raconter  les  facheuses  aventures  du  catheterisme,  exagerer 
ses  malefices;  on  se  trouve  si  privilegie  de  ne  pas  avoir  de 
retention  d'urine  et  de  ne  pas  souffrir,  que  Ton  ne  croit  pas 
devoir  tenir  comple  de  ces  frequences  et  de  ces  difficultes, 
quelque  incommodes  qu'elles  soient.  II  peut  meme  se  faire 
que  Ton  croie  prudent  de  n'en  rien  dire,  afin  de  ne  pas  etre 
sonde;  et  a  quoi  bon  s'y  exposer,  puisque  Ton  ne  souffre  pas, 
puisque  Ton  croit  ne  pas  avoir  de  retention? 

11  faut  done  que  nous  connaissions,  non-seulement  les 
symptomes  vesicaux  qui  preparent  et  annoncent  la  retention 
d'urine,  mais  encore  les  symptomes  generailx,  en  apparence 
etrangers,  qui  en  temoignent. 

Ces  symptomes  sont  la  polyurie  nocturne  et  les  troubles 
digestifs  persistants,  que  ne  peut  expliquer  l'etat  des  or- 
ganes  de  la  digestion.  Nous  les  etudierons  ailleurs  avec 
tout  le  soin  qu'ils  meritent,  mais  nous  voulons  des  a  present 
vous  habituer  a  en  tenir  compte.  Un  malade  qui  a  des  fre- 
quences et  des  difficultes  nocturnes,  qui  rend  pendant  la  nuit 
un  litre  ou  plus  d'urine  est  presque  toujours  porteur  d'une 
vessie  mal  videe.  Un  malade  qui  a  ces  memes  frequences  et 
ces  memes  difficultes,  dont  les  fonctions  digestives  sont  trou- 
bles d'une  facon  persistant?,  et  resistante,  a  lui  aussi  un 
reservoir  qui  se  laisse  distendre  par  l'urine  incompletement 
expulsee. 

L'augmentation  de  volume  de  la  prostate  est  done  la  con- 
dition predisposante  a  la  retention.  Elle  peut  sans  autre  ad- 
juvant et  par  le  seul  fait  de  son  progres  continu  la  deter- 
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miner.  Mais  habituellement  ce  sont  les  complications  locales 
qui  se  joignent  si  facilement  a  l'hypertrophie  et  lui  font  cor- 
tege, qui  font  entrer  en  scene  la  retention  d'urine.  Ges  com- 
plications ne  se  bornent  pas  a  imprimer  a  la  prostate  une 
modification  passagere,  elles  donnent  a  son  developpement 
et  a  sa  resistance  pathologique  un  nouvel  essor,  et  bien  sou- 
vent,  la  retention  aigue  n'a  d'autre  terminaison  que  le  pas- 
sage a  l'etat  chronique. 

Chez  les  prostatiques  tout  ce  qui  favorise  la  congestion  ou 
l'inflammation  peut  conduire  a  la  retention.  II  faut  surtout 
noter  les  infractions  a  l'hygiene  et  a  l'obeissance  que  tout 
homme,  averti  par  les  symptomes  que  vous  connaissez,  doit 
a  sa  vessie.  Le  decubitus  prolonge,  l'absence  d'exercice,  I'ali- 
mentation  trop  abondante,  les  mets  ou  les  boissons  excitants, 
les  repas  prolonged,  les  refroidissements  et  en  particulier  le 
refroidissement  des  pieds,  la  resistance  au  besoin  d'uriner, 
telles  sont  les  influences  ennemies.  Nous  n'y  avons  pas  range 
le  coit;  son  influence  a  pu  etre  considered  comme  favorable, 
parce  qu'il  rend  momentanement  plus  facile  l'expulsion  de 
l'urine,  mais  en  realite,  ni  l'hypertrophie  prostatique,  nil'age 
ou  elle  se  montre,  ne  peuvent  servir  d'indication  a  l'activite 
sexuelle;  si  le  prostatique  ne  doit  pas  entierement  se  con- 
damner  a  la  retraite,  il  fera  bien  de  n'en  sortir  que  rare- 
ment. 

G'est  surtout  la  nuitque  se  montre  1'impossibilite  d'uriner; 
ce  n'est  plus  le  retard  plus  ou  moins  prolonge  auquel  ces 
malades  sont  sujets,  c'est  l'empechement  absolu. 

L'echec  qui  a  suivi  la  premiere  tentative  se  renouvelle  aux 
suivantes;  malgreles  efforts  volontaires  et  premedites,  malgre 
les  efforts  bientot  commandes  par  les  contractions  spontanees 
de  la  vessie,  le  malade  ne  peut  uriner.  Toutes  les  phases  de 
la  retention  se  succederont  s'il  n'est  pas  secouru.  La  retention 
des  prostatiques  n'a  en  effet  aucune  disposition  a  cette  ter- 


SYMPTOMES    FONCTIONNELS.  119 

minaison  spontanee,  favorable,  que  nous  vous  avons  signalee 
avec  insistance  chez  les  retrecis.  La  retention  serait  definitive, 
s'il  n'y  avait  pas  intervention  et  si  cette  intervention  n'etait 
pas  chirurgicale.  Ge  n'est  pas  un  ou  deux  catheterismes,  ce 
n'est  pas  un  petit  nombre  d'6vacuations  artificielles  qui  sont 
devenus  necessaires ;  c'est  dans  la  majorite  des  cas  pendant 
plusieurs  jours,  pendant  plusieurs  semaines  et  plusieurs  fois 
par  jour,  que  le  malade  est  soumis  a  Introduction  de  la 
sonde. 

Le  siege  et  la  nature  de  l'obstacle  peuvent  expliquer  ces 
tendances  a  la  retention  definitive  qui  se  rencontrent  chez 
presque  tous  les  prostatiques.  Nous  etudierons  dans  un  in- 
stant les  deformations  du  col  et  nous  verrons  combien  est 
epais  et  long  l'obstacle  que  doit  deplacer  l'urine,  pour  se 
frayer  passage.  Ainsi  qu'on  l'a  justement  remarque  ',  il  n'y  a 
pas  chez  le  prostatique  cette  force  emmaganisee  que  repre- 
sente  chez  le  retreci  la  colonne  d'urine  engagee  dans  le  bout 
posterieur  de  l'urethre.  La  force  qui  pousse  l'urine  vers  le 
col  pour  en  obtenir  l'ouverture  est  dispersee  sur  toute  la 
surface  du  liquide,  sur  lequel  s'appliquent  les  parois  de  la 
vessie.  II  faut  enfin,  reconnaitre  que  le  muscle  vesical  a  beau- 
coup  perdu  de  sa  puissance. 

C'est  cette  perte  de  puissance  qui  se  traduit  par  une  moin- 
dre  contractilite,  que  Ton  a  designee  sous  le  nom  ftinertie. 
Les  auteurs  les  plus  recommandables  ont  pense  que  cette 
inertie  pouvait  etre  primitive.  Giviale  en  particulier  fait 
jouer  a  i'inertie  primitive  un  role  preponderant  dans  les 
retentions  incompletes,  qu'il  a  etudiees  avec  tant  de  soin  sous 
le  titre  de  :  stagnation  de  twine. 

Si  nous  demandons  a  l'anatomie  pathologique  de  nous 

1.  Sir  Henry  Thompson,  Traite  pratique  des  maladies  des  voies  urinaires, 
precede  des  Lecons  cliniques,  traduits  par  Hue  et  Gignoux.  Paris,  1874, 
page  cciii. 
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renseigner,  nous  constatons  tout  d'abord,  que  la  plupart  des 
sujets  porteurs  de  lesions  urethrales  ou  prostatiques  ontla  ves- 
sie  epaissie.  En  examinant  de  plus  pres,  il  est  facile  d'etablir 
que  cet  epaississement  porte  sur  la  couche  musculaire.  Chez 
les  prostatiques,  l'epaississement  musculaire  se  rencontre  au 
minimum  dans  les  deux  tiers  des  cas;  il  est  plus  habituel  encore 
chez  les  retrecis.  Mais  si  les  vessies  des  prostatiques  et  des 
retrecis  presentent  a  considerer  une  hypertrophie  vesicate 
de  leur  couche  musculaire,  elles  offrent  cependant,  sauf  pour 
quelques  cas  exception  nels  de  part  et  d'autre,  les  plus  sen- 
sibles  differences. 

Chez  les  retrecis,  la  vessie  est  generalement  peu  distendue, 
plutot  petite  que  grande;  son  epaisseur  est  augmentee,  mais 
d'une  facon  uniform e  et  reguliere,  il  n'y  a  pas  de  colonnes  ou 
elles  sont  peu  prononcees. 

Chez  les  prostatiques,  la  vessie  est  presque  toujours  agran- 
die;  examinee  dans  son  ensemble,  la  couche  musculaire  est 
hypertrophic,  mais  cette  hypertrophie  est  irreguliere.  Aussi 
l'epaisseur  des  parois  vesicales  n'a-t-elle  rien  d'uniforme ;  de 
nombreuses  colonnes  font  relief  sur  la  face  interne  du  reser- 
voir; l'element  musculaire  est  tres  developpe  au  niveau  de 
ces  saillies;  parcontre  il  fait  presque  entierementdefaut,  dans 
les  intervalles  qui  les  separent.  Dans  ces  points,  la  paroi  vesi- 
eale, reduite  a  la  muqueuse  et  aux  couches  adventives  repre- 
sentees par  la  celluleuse  et  le  peritoine,  est  singulierement 
amincie. 

L'hypertrophie  de  la  couche  musculaire  est  done  a  peu 
pres  constante.  Elle  peut,  il  est  vrai,  etre  totale  ou  partielle; 
mais  cet  accroissement  de  l'element  musculaire  est  le  te- 
moignage  irrecusable  de  son  activite.  Que  l'hypertrophie  soit 
totale  ou  partielle,  elle  n'a  pu  se  produire  que  sous  Tin- 
iluencedes  efforts  tentes  par  la  vessie,  pour  vaincre  l'obstacle 
au  libre  ecoulemeut  de  Purine.  Le  muscle  vesical,  comiue 


SYMPTOMES   FONCTIONNELS.  121 

tout  autre  muscle,  se  developpe  en  raison  directe  du  travail 
auquel  il  doit  suffire. 

Si  la  vessie  du  retreci  nous  montre  que  la  lutte  n'epuise 
que  rarement  sa  resistance,  si  la  cavite  se  distend  medio- 
crement  et  si  la  paroi  reste  reguliere  et  homogene,  il  n'en 
est  plus  de  meme  pour  la  vessie  du  prostatique.  La  cavite 
s'agrandit,  et  peu  a  peu,  la  couche  musculaire  cede  sur  cer- 
tains points.  A  cote  du  terrain  perdu  pour  la  resistance,  la 
couche  musculaire  pent  par  un  dernier  effort,  augmenter 
encore  la  somme  de  ces  elements  contractiles,  mais  cette 
force  partielle  ne  saurait  suppleer  a  la  resistance  d'ensemble. 
La  jonction  entre  les  forces  voisines  ne  peut  plus  s'operer,  et, 
tandis  qu'elles  agissent  isolement,  l'affaiblissement  des  points 
intermediates  devient  de  plus  en  plus  irremediable.  L'urine 
n'est  plus  uniformement  et  vigoureusement  pressee  par  un 
muscle,  dont  l'action  puissante  converge  regulierement  vers 
le  col  vesical.  La  distension  fait  des  progres,  et  bientot  la 
rupture  d'equilibre  entre  la  force  de  la  vessie  et  la  resistance 
du  col  est  un  fait  accompli.  A  travers  une  sonde,  cette  vessie 
a  contractilite  irreguliere  et  incomplete  chassera  encore  assez 
energiquement  le  liquide  urinaire,  mais  elle  est  incapable  de 
lui  faire  ecarter  les  parois  epaissies  du  col. 

Nous  avons  done  sur  les  pieces  pathologiques  le  temoi- 
guage,  tout  a  lafois,  de  la  resistance  de  la  vessie  a  l'obstacle,  et 
du  triomphe  progressif  de  cet  obstacle.  La  lutte  se  continue 
probablement  pendant  longtemps,  mais  tandis  que  chez  les 
retrecis,  la  vessie  reste  en  etat  d'agir,  elle  finit  par  ceder  chez 
le  prostatique.  C'est  sans  doute  l'age  des  malades,  plus  encore 
que  la  nature  des  obstacles,  qui  peut  nous  expliquer  les  ine- 
gales  conditions  de  la  resistance  de  la  vessie.  Chez  l'adoles- 
cent  et  chez  1'adulte,  elle  a  la  force  voulue  pour  continuer  la 
lutte  et  reprendre  toute  son  activite  fonctionnelle,  des  que 
l'obstacle  est  leve  ;  chez  le  vieillard,  au  contraire,  elle  finit  un 
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jour  ou  l'autre  par  se  laisser  vairicre;  sa  premiere  defaite, 
souvent  irremediable,  devient  le  point  de  depart  d'une  reten- 
tion chronique. 

A  moins  de  lesions  du  systeme  nerveux,  nous  ne  croyons 
done  pas  que  Ton  puisse  admettre  l'hypothese  de  l'inertie 
primitive  de  la  vessie. 

Gela  ne  veut,  en  aucune  facon,  dire  que  le  clinicien  n'ait 
pas  a.  tenir  le  plus  grand  eompte  deY  inert  ie  secondare,  qu'il 
n'ait  quelquefois  a  s'en  preoccuper  chez  les  retrecis,  et  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  chez  les  prostatiques.  11  doit 
en  tenir  eompte  au  point  de  vue  de  la  pathogenie,  et  au  point 
de  vue  du  traitement.  Mais  au  point  de  vue  de  la  pathogenie, 
comme  au  point  de  vue  du  traitement,  e'est  la  lesion  du  canal 
ou  la  lesion  du  col,  qu'il  doit  maintenir  au  premier  rang;  ce 
sont  ces  lesions  qui  donnent  la  meilleure  explication  des  causes 
de  la  retention  etles  meilleures  indications  de  son  traitement. 

Pour  bien  prouver  l'influence  preponderante  des  lesions 
sur  la  production  de  la  retention  d'urine  complete  ou  incom- 
plete et  de  l'inertie  consecutive,  il  suffirait,  d'ailleurs,  de  voir 
ce  qui  s'observe  chez  la  femme.  Jamais  on  n'a  signale  chez 
elle  de  retention  senile,  jamais  on  n'a  vu  sa  vessie  atteinte 
d'inertie  primitive.  A  quoi  peuvent  tenir  ces  immunites,  si  ce 
n'est  a  la  rectitude  et  a  la  permeabilite  de  l'urethre,  qui 
restent  intactes  malgre  les  progres  de  l'age. 

II  est  maintenant  necessaire  de  nous  rendre  eompte  des 
modifications,  qu'imprime  au  col  de  la  vessie  et  a  l'urethre 
prostatique  l'hypertrophie  de  la  glande  qui  l'entoure.  Vous 
comprendrez  mieux  la  pathogenie  de  la  retention,  et  vous 
serez  pourvus  des  donnees  indispensables  a  l'application  du 
traitement.  Les  nombreuses  pieces  de  notre  collection  servi- 
ront  aussi  a  cette  nouvelle  demonstration,  et  nous  ne  voulons 
encore  indiquer  que  les  points  essentiels,  sans  chercher  une 
description  complete. 
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L'hypertrophie  peut  atteindre  :  le  Ipbe  moyen,  les  lobes 
lateraux,  les  trois  lobes.  En  realitc  le  developpement  isole  de 
l'un  des  lobes  ne  s'observe  pas,  Sur  toutes  les  pieces,  vous 
verrez  que  J  a  glande  tout  entiere  subit  un  accroissement 
de  volume.  Cependant,  la  predominance  dans  le  developpe- 
ment de  l'une  des  parties  de  la  glande  est  un  fait  pathologique 
indiscutable,  et  qui,  en  clinique,  a  une  grande  importance. 
Sur  25  pieces  de  notre  collection  particuliere ,  nous  trou- 
vons  :  l'hypertrophie  de  tous  les  lobes  9  fois  —  du  lobe 
median  5  fois  —  des  deux  lobes  lateraux  6  fois  —  du  lobe 
lateral  gauche  3  fois  —  du  lobe  lateral  droit  2  fois.  Le  lobe 
moyen  a  done  un  developpement  veritablement  exagere,  dans 
plus  de  la  moitie  des  cas,  et  la  forme  d'hypertrophie  que  Ton 
rencontre  le  plus  souvent,  est  celle  ou  les  lobes  lateraux  et 
la  portion  mediane  sont  a  peu  pres  regulierement  deve- 
loppes.  G'est  l'hypertrophie  geRerale.  Cela  resulte  de  ce  que 
nous  avons  vu,  et  d'une  facon  plus  frappante  encore,  des  dis- 
sections de  M.  H.  Thompson,  74  cas  sur  123  x. 

Les  modifications  subies  par  le  canal  portent  sur  sa  lon- 
gueur et  sur  sa  forme.  II  est  allonge  et  devie. 

L'allongement  se  retro uve  dans  tous  les  cas.  Mesurant  la 
portion  prostatique,  nous  avons  trouve  4  centimetres  au 
moins,  et  5  a  6  au  plus;  Thompson  a  mesure  jusqu'a  7  centi- 
metres. 11  faut  d'ailleurs  ajouter  a  la  longueur  donnee  par  la 
mensuration  de  la  piece  etalee  sur  la  table  de  dissection,  celle 
qui  resulte  du  changement  de  direction.  La  longueur  normale 
de  la  portion  prostatique  de  l'urethre,  qui  est  de  3  centi- 
metres en  moyenne,  peut  done  etre  doublee  par  Fallongement 
et  la  deviation  reunis. 

La  deviation  porte  sur  la  paroi  inferieure  de  l'urethre  et  sur 
ses  parois  laterales;  la  paroi  superieure  n'est  pas  deformee. 

\.  Trad,  franc.,  p.  361. 
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La  deviation  de  la  paroi  inferieure  est  le  plus  souvent  angu- 
leuse :  la  paroi  se  releve  brusquement  au  niveau  de  la  glande 
et  va  rejoindre  l'orifice  vesical  de  l'urethre  qui  est  remonte. 
L'urethre  est  done  plus  ou  moins  coude,  et  l'entree  de  la 
vessie  reportee  en  haut  et  en  arriere.  La  deviation  laterale 
peut  etre  simple  ou  double,  par  consequent  uni  ou  bilaterale. 

Lorsqu'elle  est  unilaterale,  elle  incline  l'urethre  a  gauche 
ou  a  droite,  selon  le  degre  d'hypertrophie  du  lobe  droit  ou 
du  lobe  gauche.  L'ouverture  vesicale  peut  done,  dans  ces  cas 
de  deviation  unilaterale,  etre  portee  de  cote  et  en  meme 
temps  en  haut,  s'il  y  a  a  la  fois,  comme  vous  en  avez  des 
exemples  sous  les  yeux,  une  hypertrophic  predominante  du 
lobe  median  et  de  Fun  des  lobes  lateraux. 

La  deviation  est,  au  contraire,  bilaterale  lorsque  l'hyper- 
trophie  est  totale,  et  vous  ne  devez  pas  oublier  que  ce  sont 
les  cas  les  plus  frequents.  II  y  a  alors  deux  entrees  dans  la 
vessie.  Elles  sont  a  droite  et  a  gauche,  sous  forme  de  larges 
rigoles  creusees  entre  l'extremite  des  lobes  lateraux  et  les 
cotes  du  lobe  moyen.  Vous  pouvez  meme  constater  que  la 
vessie  peut  avoir  dans  ces  cas  trois  entrees.  Le  lobe  moyen  est 
en  effet  presque  toujours  creuse  par  une  gouttiere  mediane 
assez  profonde.  Vous  retrouvez  cette  gouttiere  mediane,  meme 
dans  les  cas  ou  l'hypertrophie  du  lobe  moyen  est  si  predo- 
minante que  Thypertrophie  laterale  est  negligeable.  Gertaines 
pieces  vous  montrent  des  lobes  moyens,  creuses  de  gout- 
tieres  multiples,  mais  peu  profondes.  Ces  lobes  sont  aplatis 
et  etales  en  forme  d'eventail. 

Mais,  alors  meme  que  la  vessie  offre  deux  ou  trois  entrees, 
toujours,  vous.  le  voyez,  l'orifice  vesical  est  sureleve. 

De  telle  sorte  que  ce  qu'il  y  a  de  plus  constant  dans  les 
chaugements  imprimes  a  l'urethre  prostatique  par  I'hypertro- 
phie  de  la  glande,  e'est  son  allongement  et  la  surelevalion  de 
l'entree  de  la  vessie.  Et,  par  opposition,  ce  qu'il  y  a  de  tout 
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aussi  constant,  quelle  que  soit  la  deviation,  c'est  l'integrite 
de  forme  et  de  structure  de  la  paroi  superieure 

C'est  sur  la  paroi  inferieure  que  se  trouvent  encore  les 
lacunes  prostatiques,  quelqucfois  fort  larges  et  dont  Tune  de 
nos  pieces,  vous  offre  un  bel  exemple. 

C'est  l'hypertrophie  bilaterale  qui  modifie  le  moins  le 
canal;  elle  lui  donne  la  forme  d'une  fente  haute  et  etroite. 
Mais  dans  ces  cas,  un  certain  degre  de  developpement  du 
lobe  moyen  ou  une  commissure  qui  unit  l'extremite  vesicale 
des  deux  lobes  comme  sur  cette  piece,  ou  les  deux  lobes  late- 
raux  egalement  hypertrophies  ressemblent  a  des  amygdales, 
sureleve  l'entree  de  la  vessie. 

Vous  nous  entendrez  souvent  comparer  les  lobes  lateraux 
de  la  prostate  a  des  amygdales.  Cela  peut  etre  vrai  au  point 
de  vue  de  la  forme,  cela  est  plus  vrai  encore  au  point  de  vue 
pathologique.  Ce  sont  le  plus  souvent  des  amygdalites  vesi- 
cates, c'est-a-dire,  une  congestion  inllammatoire  de  la  glande 
qui  entoure  son  col,  qui  sont  la  cause  determinate  des  re- 
tentions d'urine. 

Comme  le  tissu  amygdalien,  le  tissu  prostatique,  peut  s'in- 
durer  ou  devenir  friable.  Ces  deux  etats  pathologiques  creent 
des  difficultes  a  l'introduction  des  instruments.  L'induration 
rend  penible  le  catheterisme  metallique,  en  s'opposant  au  re- 
dressement  du  canal  prostatique,  qui  doit  toujours,  dans  une 
certaine  mesure,  s'accommoder  a  la  forme  de  l'instrument. 
La  friabilite  permet  la  dechirure  de  la  region  prostatique  sous 
la  seule  pression  des  instruments  souples,  et  c'est  dans  ces 
cas  que  Ton  voit  facilement  creuser  des  fausses  routes  et 
determiner,  meme  avecune  bonne  mano3uvre,  un  ecoulement 
de  sang  assez  abondant. 

Remarquez  encore,  avant  d'abandonner  l'examen  de  ces 
pieces,  combien  se  creuse  le  bas  fond  vesical  derriere  ces  de- 
formations qui  surelevent  le  col,  vous  comprendrez  des  lors, 
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comment  se  prepare  et  s'etablit  la  stagnation  de  l'urine,  et 
comment,  meme  avec  la  sonde,  il  peut  etre^difficile  de  vider 
completement  certaines  vessies. 

Le  diagnostic  de  la  retention  d'urine  chez  les  prostatiques 
doit  avoir  pour  but  non-seulement  d'etablir  1'espece  de  la  re- 
tention, mais  d'en  reconnaitre  la  variete  et  le  degre,  afin  de 
determiner  le  genre  d'obstacle  forme  par  l'hypertrophie  de  la 
glande. 

Si  la  retention  est  complete,  quelques  questions  suftisent 
pour  etablir  qu'elle  est  d'origine  prostatique.  Vous  connaissez 
assez  la  valeur  semeiologique  des  troubles  anterieurs  de  la 
miction,  pour  que  je  n'aie  plus  a  y  insister.  Mais,  vous  savez 
aussi  queces  troubles  de  la  miction  peuvent  passer  inapercus, 
tant  que  la  retention  n'est  pas  complete.  Le  malade  ne  vous 
en  parlera  pas,  ou  ne  les  indiquera  qu'en  passant;  c'est  a 
vous  de  l'obliger  par  des  questions  precises  a  definir  sa  situa- 
tion. Je  vous  rappellerai  la  valeur  presque  pathognomonique 
des  troubles  digestifs.  Associes  a  des  troubles  de  la  miction, 
ils  sont  presque  toujours  indicatifs  d'une  evacuation  impar- 
faite  de  la  vessie,  c'est-a-dire,  d'une  retention  incomplete. 

La  retention  ne  saurait  toutefois  etre  diagnostiquee  d'une 
facon  absolue  que  par  un  examen  local.  Ce  n'est  cependant 
pas  au  catheterisme  qu'il  convient  de  recourir  pour  savoir  si 
la  vessie  ne  se  vide  pas,  ou  du  moins,  ce  n'est  pas  d'emblee 
qu'il  y  a  indication  d'user  de  cette  manoeuvre.  Le  toucher 
rectal  combine  avec  le  palper  hypogastrique  vous  permettra 
toujours  de  savoir  s'il  y  a  de  l'urine  dans  la  vessie  et  d'estiiner 
approximaiivement  quelle  est  a  peu  pres  la  quantite  d'urine 
retenue.  Vous  pouvez  en  eifet,  en  prenant  la  vessie  entre  le 
doigt  et  la  main,  juger  de  son  volume;  avec  un  peu  d'habitude, 
il  est  assez  facile  d'apprecier  ce  qu'elle  contient. 

Dans  la  retention  incomplete  le  diagnostic  peut  done  etre 
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pose  sans  que  le  catheterisme  evacuateur  intervienne.  G'est 
la  un  fait  important.  Le  catheterisme  evacuateur  doit,  dans 
ces  cas,  etre  surtout  reserve  au  traitement;  ses  indications 
sont  dedicates,  et  il  ne  saurait  en  these  generale,  etre  accepte 
a  titre  de  manoeuvre  d' exploration.  S'il  n'est  pas  l'agent  indis- 
pensable du  diagnostic,  le  catheterisme  evacuateur  est  sou- 
vent  le  premier  acte  du  traitement.  II  sera  temps  a  ce  mo- 
ment, de  completer  par  des  resultats  plus  precis,  les  ren- 
seignements  fournis  par  le  toucher  et  la  palpation. 

La  combinaison  du  toucher  rectal  et  de  la  palpation  de 
l'hypogastre,  pourra,  a  plus  forte  raison,  faire  confirmer  le 
diagnostic  de  la  retention  complete. 

C'est  a  l'aide  du  catheterisme  que  Ton  peut  apprecier  la 
nature  de  l'obstacle  forme  par  la  prostate.  A  ce  point  de  vue, 
lc  toucher  rectal  n'a  aucune  valeur.  Ce  qu'il  percoit  a  travers 
la  paroi  intestinale  n'est  en  aucune  facon  indicatif  de  ce  qui 
sera  senti  en  parcourant  l'urethre.  C'est  seulement  par 
l'urethre  que  peuvent  etre  cherches  les  renseignements  ne- 
cessaires  a  l'application  du  traitement. 

C'est  a  l'explorateur  olivaire  souple  que  nous  vous  con- 
seillons  d'avoir  recours.  Aucun  autre  instrument  ne  vous  don- 
nera  des  renseignements  plus  utilisables  et  ne  vous  les  fera 
obtenir  a  moins  de  frais.  La  manoeuvre  de  l'explorateur  est 
douce  et  inoffensive.  On  n'en  pourrait  dire  autant  des  instru- 
ments metalliques.  Yous  pouvez  choisir  un  explorateur  d'un 
volume  de  18  a  21  par  exemple.  II  faut  que  la  partie  de  la 
tige  que  precede  1' olive  n'ait  pas  une  trop  grande  regidite, 
qu'elle  puisse  doucement  s'inflechir  sous  l'influence  d'une 
faible  pression.  Si  le  canal  etait  a  la  fois  le  siege  d'un  retre- 
cissement  et  d'une  hypertrophic  de  la  prostate,  l'olive  vous 
ferait  reconnaitre  l'obstacle  ou  les  obstacles  urethraux  et  l'ex- 
ploration  du  col  ne  pourrait  etre  faite.  Si  le  canal  est  libre, 
l'olive  arrivera  dans  la  portion  membraneuse  qu'elle  recon^ 
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naitra  aisement.  G'est  alors  que  commence  la  partie  delicate 
de  F exploration. 

L'instrument  doit  etre  tres  doucement  conduit  afin  de 
tout  sentir.  S'il  y  a  une  hypertrophic  bilaterale,  il  passera 
tres  facilement  sans  etre  arrete  un  instant.  Vous  sentirez,  ce- 
pendant,  que  les  parois  sont  touchees  par  l'olivc,  qu'elles 
s'ecartent  pour  la  laisser  cheminer  et  passer.  Si  le  canal  est 
devie,  vous  sentirez  parfaitement  que  l'olive  se  dirige  a  droite 
ou  a  gauche  avant  de  tomber  dans  le  vide  vesical.  Si  l'un  des 
lobes  fait  dans  l'urethre  prostatique  une  saillie  plus  ou  moins 
abrupte,  l'olive  sera  arretee.  Une  pression  un  peu  plus  pro- 
noncee  determinera  souvent  son  engagement  et  son  entree 
dans  la  vessie.  Mais  vous  aurez  parfaitement  la  sensation 
d'un  obstacle  contourne  et  franchi,  et  c'est  pour  operer  cette 
manoeuvre  qu'il  est  necessaire  que  le  col  de  l'olive  soit  d'une 
souplesse  parfaite.  Malgre  la  continuite  de  la  pression,  votre 
explorateur  pourra  dans  certains  cas,  ne  plus  avancer,  rester 
applique  contre  1' obstacle  prostatique  et  ne  pas  penetrer  dans 
la  vessie. 

Vous  aurez  alors  toute  raison  d'admettre  qu'un  des  lobes 
est  fortement  hypertrophic  ou  que  vous  avez  bute  contre  une 
valvule  du  col. 

Si  la  region  prostatique  est  ramollie  et  vascularisee,  le  pas- 
sage de  l'olive  en  temoignera,  en  determinant,  menie  sous  sa 
pression  mesuree,  l'ecoulement  d'un  peu  de  sang  ramene  sur 
son  talon. 

Sans  doute,  vous  n'aurez  pas  les  dimensions  de  la  prostate 
et  vous  n'aurez  plus,  une  fois  dans  la  vessie,  la  moindre 
notion  sur  la  saillie  et  le  relief  quelle  peut  avoir  dans  cette 
cavite.  Mais,  au  point  de  vue  du  catheterisme  evacualeur, 
vous  n'avez  que  faire  de  ces  renseignements.  Vous  avez,  au 
contraire,  absolument  besoin  de  prevoir  dans  quelles  condi- 
tions peut  s'etlectuer  le  passage  de  vos  intrumentsd'evacuation. 
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Nous  n'entrerons  pas  en  cc  moment  dans  la  partie  tech- 
nique. L'etude  du  catheterisme  nous  donnera  l'occasion  de 
vous  l'exposer  dans  tous  scs  details.  Mais  nous  sommes  des  a 
present  en  mesure  de  vous  fournir  les  indications  qui  vous 
permettront  de  vous  armer  en  toute  connaissance  de  cause 
et  d'employer  en  toute  confiance  un  instrument  bien  appro- 
prie.  Avant  d'aborder  le  traitement,  nous  avons  cependant  a 
vous  entretenir  de  la  marche  et  des  terminaisons  des  reten- 
tions de  cause  prostatique. 

A  cet  egard  encore,  la  retention  complete  et  la  retention 
incomplete,  malgre  leurs  affinites,  different  essentiellement, 
et  nous  vous  exposerons  successivement  ce  qui  se  rapporte  a 
Tune  et  a  1' autre,  aussi  bien  pour  la  marche  et  les  terminai- 
sons que  pour  le  traitement. 

Retention  complete.  —  Abandonnee  a  elle-meme,  la  re- 
tention complete  de  cause  prostatique  aurait  toute  chance  de 
se  terminer  par  la  mort.  II  y  a  sans  doute  des  cas  oil  le  malade 
a  fini  par  uriner  par  regorgement;  mais  cette  terminaison  ne 
fait  que  diminuer  l'embarras  du  chirurgien,  elle  n'ecarte  pas 
le  danger. 

Lorsqu'elle  est  traitee,  la  retention  complete  se  termine: 
par  le  passage  a  l'etat  chronique;  par  un  changement  de 
forme,  en  devenant  incomplete;  par  la  guerison;  par  la 
mort. 

L'anatomie  pathologique  et  la  clinique  vous  out  deja  rendu 
compte  des  raisons  qui  empechent  d'esperer  la  terminaison 
spontanee  des  retentions  de  cause  prostatique.  L'etendue  de 
l'obstacle,  la  resistance  du  col  si  epaissi,  l'affaiblissement 
prealable  de  la  vessie  sous  l'influence  de  la  lutte  que,  depuis 
longtemps  deja,  elle  soutient  pour  ouvrir  a  l'urine  un  passage 
a  travers  l'orifice  vesical;  l'habitude  deja  ancienne  de  la  con- 
gestion simple,  qui  s'est  renouvetee  peu  a  peu  chaque  nuit 
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et  qui  prepare  les  voies  a  la  congestion  inflammatoire,  a  la 
congestion  durable,  telles  sont  les  raisons  qui  ne  permettent 
pas  de  compter  sur  une  guerison  spontanee. 

L'intervention  chirurgicale,  l'intervention  immediate,  est 
done  de  regie  dans  les  retentions  d'urine  de  cause  prostatique, 
Vindication  est  precise,  elle  se  pose  d'elle-meme;  e'est  au 
catheterisme  evacuateur  qu'il  faut  avoir  recours.  II  ne  saurait 
y  avoir  d'incertitude  et  de  difficulte  que  dans  le  choix  des 
moyens  et  dans  l'execution  des  manoeuvres  qui  permettent 
de  la  remplir. 

L' exploration  methodique,  pratiquee  avec  l'explorateur  oli- 
vaire,  permettra  de  determiner  d'une  facon  tres  precise  a  quel 
instrument  il  convient  de  recourir  et  feracertainementappre- 
cier  a  l'avance  les  difficultes  qui  pourront  surgir. 

L'exploration  prealable  du  canal  est  done  la  regie  generale 
et  absolue  que  nous  vous  recommandons.  Nous  poserions 
volontiers  encore  une  seconde  regie  generale  qui  exclu- 
rait  les  instruments  metalliques  au  profit  des  instruments 
souples. 

Cette  seconde  regie  ne  peut  etre  aussi  absolue  que  la  pre- 
miere. 11  est  des  cas  ou  la  rigidite  de  1'instrument  peut  seule 
permettre  a  l'operateur  de  stirement  le  conduire.  Cependant, 
l'instrument  metallique  n'est  pas  un  bon  instrument  evacua  - 
teur;  lorsque  la  sonde  evacuatrice  devra  etre  rendue  rigide, 
il  est  preferable  de  se  servir  d'un  mandrin,  afin  de  pouvoir 
vider  la  vessie  a  travers  un  instrument  souple. 

Si  la  nature  de  l'instrument  evacuateur  est  importante,  sa 
forme  ne  Test  pas  moins.  En  principe,  les  instruments  droits 
ne  sauraient  etre  aceeptes.  L'etude  du  catheterisme  nous  ap- 
prendra  que  e'est  le  long  de  la  paroi  inferieure  de  l'urethre 
que  cheminent  les  instruments  de  cette  forme.  Or,  nous  savons 
que  e'est  sur  les  parois  inferieure  et  laterale  que  siegent  les 
obstacles  dus  a  l'hypertropliie  de  la  prostate.  Rien  de  plus 
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logique  et  de  plus  pratique  que  de  chercher  a  eviter  leur 
rencontre. 

L'etude  du  catheterisme  nous  apprendra  encore  que  les  in- 
struments courbes  ou  coudes  peuvent  etre  maintenus  par  leur 
extremite  le  long  de  la  paroi  superieure.  Ce  n'est  pas,  vous  le 
savez,  la  seule  voie  d' entree  clans  la  vessie  des  prostatiques ; 
mais  c'est  la  voie  qui  stirement  reste  libre,  c'est  la  voie  qui 
conduit  a  l'orifice  vesical  deplace  et  sureleve. 

L'obstacle  prostatique  ne  saurait  etre  aborde  de  front; 
l'instrument  doit  etre  choisi  et  conduit  de  telle  sorte  qu'il 
arrive  a  le  franchir  ou  a  le  contourner.  II  le  franchit  en  pas- 
sant par-dessus  la  prostate  en  suivant  le  chemin  de  la  paroi 
superieure;  il  le  contourne  en  s'engageant  dans  l'une  des  voies 
laterales  que  menagent  les  hypertrophies  a  trois  lobes.  Un 
instrument  souple  pourra  contourner  sans  les  froisser  les 
saillies  de  la  prostate;  un  instrument  metallique,  methodi- 
quement  dirige,  ou  bien  un  instrument  rendu  rigide  par  un 
mandrin,  sera  surtout  approprie  pour  les  franchir  en  suivant 
invariablement  la  paroi  superieure. 

Vous  seriez  cependant  dans  l'erreur  si  vous  comptiez  tou- 
jours  avoir  a  contourner  ou  a  franchir  le  relief  d'une  saillie 
intra-urethrale  de  la  prostate.  Pour  se  produire,  la  retention 
d'urine  n'exige  pas  une  telle  deformation.  II  suffit  que  l'equi- 
libre  soit  rompu  et  que  la  force  de  la  vessie  ne  suffise  plus  a 
vaincre  la  resistance  du  col.  Ce  que  la  vessie  ne  pourra  plus 
faire,  votre  sonde  pourra  tres  aisement  l'effectuer.  Dans  nombre 
de  cas,  la  penetration  de  l'instrument  dans  la  vessie  s'opere 
sans  la  moindre  resistance. 

C'est  alors  que  la  forme  de  l'instrument  peut  devenir 
indifferente ;  c'est  alors  que  vous  reussirez,  et  que  vous  verrez 
les  malades  reussir,  avec  des  instruments  droits.  Si  vous 
n'etiez  prevenuspar  l'etude  d'ensemble  du  sujet,  vous  pour- 
riez  meme  etre  tentes  de  conclure  que  les  instruments  droits 
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sont  parfaitement  appropries  au  traitement  des  retentions 
d'urine  de  cause  prostatique.  Un  nouveau  cas,  ne  tarderait 
pas  a.  tronbler  vos  illusions. 

Au  surplus,  l'exploration  methodique  vous  aura  avertis  et 
renseignes.  Si  l'olive  a  penetre  sans  rencontrer  d'obstacle, 
sans  subir  de  deviation  appreciable,  vous  reussirez  avec  toute 
espece  d'instrument,  mais  toujours  mieux  et  plus  surement 
avec  les  instruments  non  rigides.  Si  l'olive,  au  contraire,  n'a 
penetre  qu'apres  avoir  rencontre  et  constate  un  obstacle, 
apres  1'avoir  contourne  ou  franchi,  si  surtout  elle  a  ete  com- 
pletement  arretee,  votre  choix  n'est  plus  libre. 

G'est  aux  instruments  courbes,  c'est  aux  instruments 
coudes  et  bicoudes,  c'esl  quelquefois  a  des  instruments  armes 
de  mandrins  que  vous  devrez  avoir  recours.  C'est  a  ce  prix 
seulement  que  vous  agirez  avec  securite. 

Parmi  les  instruments  droits  et  souples,  il  en  est  un,  dont 
je  veux  vous  parler  des  maintenant.  Ge  qui  m'y  engage,  c'est 
a  la  fois  sa  valeur  tres  reelle,  son  incontestable  utilite,  mais 
aussi  la  confiance  non  justifiee  que  souvent  on  lui  accorde. 

Vous  connaissez  tous  la  sonde  en  caoutchouc  vulcanise. 
Son  admirable  flexibilite,  la  douceur  extreme  de  son  contact, 
sont  bien  faites  pour  rassurer  les  plus  circonspects.  De  plus, 
il  est  parfaitement  prouve  que  dans  bon  nombre  de  cas,  son 
introduction  est  absolument  simple  et  facile.  Je  n'hesite 
jamais  a  l'employer  et  a  la  prescrire,  toutes  les  fois  que  j'ai 
constate  que  la  voie  est  libre,  que  l'expiorateur  s'est  engage 
sans  le  moindre  effort.  Les  resultats  sont  alors  excellents. 
Mais  dans  ces  cas  privileges,  il  pent  arriver  qu'au  bout  d'un 
certain  nombre  de  jours,  rintroduction  devienne  penible,  dif- 
licile,  impossible. 

Le  canal,  comme  il  arrive  souvent,  s'est  emllammtj,  irrite; 
sous  l'inlluence  des  contacts  multiplies  qu'exige  le  cathet6- 
risme,  il  est  devenu  moins  souple.  Cela  suffit,  pour  que  la 
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sonde  en  caoutchouc  soit  genee  on  arretee  dans  sa  progres- 
sion. Aussi,  verrez-vous  souvent  des  malades  auxquels  vous 
aviez  confie  une  sonde  en  caoutchouc,  vous  revenir  avec 
une  sonde  en  gomme ;  ils  ont  ete  obliges  de  substituer  a  un 
instrument  completement  flexible  un  instrument  demi-resis- 
tant,  avec  lequel  ils  se  sondent  avec  plus  de  facilite  et  de 
douceur. 

Ce  que  vous  observez  alors  secondairement,  vous  frappe- 
rait  infailliblement  des  la  premiere  tentative,  s'il  vous  arrivait 
de  vouloir  penetrer  avec  la  sonde  en  caoutchouc,  alors  que 
l'explorateur  vous  a  revele  quelque  difficulte  de  passage. 
Vos  tentatives  ne  seraient  pas  seulement  inutiles,  elles  pour- 
raient  etre  nuisibles.  Souvent,  l'extremite  de  la  sonde  en 
caoutchouc  flechit  au  niveau  de  l'oeil ;  elle  se  double  et  n'est 
retiree  qu'avec  effort,  en  provoquant  de  la  douleur  et  du 
saignement. 

Par  contre,  il  est  des  malades,  qui  se  servent  habituelle- 
ment  et  indefmiment  de  la  sonde  en  caoutchouc;  ce  ne  sont 
pas  les  plus  nombreux,  mais  il  suffit  que  cet  instrument 
puisse  etre  ainsi  employe  dans  des  cas  bien  determines,  pour 
le  preferer  en  pareille  occurrence  a  tout  autre,  comme  agent 
d'evacuation.  Mais  il  convient  aussi  de  savoir  qu'il  n'est  pas 
utilisable  dans  les  cas  ou  s'offrent  quelques  difficultes. 

C'est  avec  les  instruments  en  gomme,  courbes,  coudes  ou 
bicoudes,  avec  ou  sans  mandrins,  que  vous  arriverez  a  triom- 
pher  des  difficultes  du  catheterisme  chez  les  prostatiques. 
Nous  ne  faisons  ici  que  poser  l'indication  de  leur  usage  thera- 
peuthique;  nous  etudierons  leur  emploi  chirurgical,  en  etu- 
diant  le  catheterisme.  Je  ne  saurais  cependant,  passer  sous 
silence  les  admirables  resultats  obtenus  a  l'aide  des  instru- 
ments coudes  et  bicoudes.  La  pratique  les  doit  a  M.  Mercier, 
qui,  en  les  creant,  a  rendu  a  l'exploration  et  a  la  therapeu- 
thique  les  plus  grands  services. 
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Je  ne  vous  ai  pas  signale  parmi  les  agents  du  catheterisme 
evacuateur  pour  les  cas  difficiles,  le  catheterisme  sur  conduc- 
teur.  Son  indication  est  en  effet  assez  rare,  et  ce  mode  de 
catheterisme  trouvera  place  aupres  des  methodes  exception- 
nelles  proposees  pour  les  cas  particulierement  difficiles,  qui 
malheureusement  pourront  quelquefois  vous  echoir. 

La  combinaison  de  difficultes  qui  resultent  d'un  canal, 
autrefois  retreci,  reste  dur,  elastique  et  d'une  hypertrophic 
prostatique,  merite  surtout  d'etre  signalee.  G'est  plus  spe- 
cialement  dans  ce  cas  que  le  catheterisme  sur  conducteur 
pourra  trouver  ses  indications.  La  seule  introduction  de  la 
bougie  conductrice  et  son  sejour  a  demeure,  comme  dans 
les  cas  de  retrecissement,  a  meme  pu  me  permettre  d'obtenir 
dans  ces  cas  complexes,  1' evacuation  de  l'urine,  puis  la  possi- 
bilite  ulterieure  de  rintroduction  des  instruments  ordinaires. 

Les  indications  relatives  au  choix  des  sondes  evacuatrices 
n'ont  pas  seulement  pour  objet  la  determination  de  leurs 
formes;  le  chirurgien  doit  encore  se  preoccuper  de  leur 
calibre. 

Les  sondes  volumineuses  ont  ete  preconisees.  Elles  parais- 
sent  evidemment  satisfaire  a  l'indication  de  l'evacuation. 
On  leur  a,  de  plus,  atiribuel'avantaged'une  introduction  plus 
facile.  Vous  le  savez  deja,  c'est  le  choix  raisonne  de  la  forme 
appropriee  au  cas  particulier,  c'est  le  passage  methodique  de 
l'instrument,  qui  seuls  peuvent  fournir  les  garanties  d'une 
bonne  introduction.  Le  volume  de  la  sonde  a-t-il  du  moins 
des  avantages  pour  l'evacuation  ? 

Le  seul  avantage  appreciable  est  l'evacuation  rapide,  et 
rien  n'est  plus  contestable  que  ce  pretendu  avantage.  L'expe- 
rience  a,  en  effet,  demontre  aux  chirurgiens  qui  se  sont 
occupes  de  la  question,  qu'une  vessie  distendue  voulait  etre 
lentement  videe. 

Les  regies  de  l'evacuation  ont  une  grande  importance,  et 
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nous  venons  de  les  indiquer,  en  disant  qu'il  fallait  lentement 
vider  un  reservoir  distendu.  L'evacuation  premiere  de  la 
vessie  doit  en  effet  etre  graduelle.  II  est  meme  souvent  bon 
qu'elle  ne  soit  pas  completee  sur  l'heure,  afin  de  ne  pas 
determiner  par  un  changement  trop  rapide,  et  par  conse- 
quent brusque,  des  conditions  dans  lesquelles  se  trouvait  le 
reservoir  urinaire,  de  veritables  perturbations. 

Vous  observerez  souvent  chez  les  prostatiques  un  pheno- 
mene  qui  vous  donne  la  mesure  de  ces  perturbations. 
L'introduction  de  la  sonde  a  ete  heureuse  et  facile,  l'urine 
s'est  ecoulee  facilement  et  regulierement  sans  douleur,  elle 
est  claire  et  limpide.  Vous  arrivez  a  la  fin  de  l'evacuation  et 
vous  voyez  le  liquide  se  colorer ;  il  devient  rose,  il  passe  au 
rouge,  il  peut  devenir  tout  a  fait  sanglant.  Le  malade,  tout  a 
l'heure  soulage,  accuse  du  malaise  et  meme  des  douleurs,  et 
de  penibles  contractions  survivent  a  l'enlevement  de  la 
sonde. 

Cet  ecoulement  sanguin  ex  vacuo,  temoigne  bien  de  la 
congestion  intense,  que  favorise  l'evacuation  rapide  et  com- 
plete. Le  petit  accident  hemorrhagique  n'apar  lui-memeque 
peu  d'importance ;  mais  il  prepare  a  la  cystite  un  terrain  des 
plus  favorables.  II  va  au-devant  de  la  complication,  qui  si 
souvent  entrave  le  traitement  de  la  retention  d'urine  et  qui 
peut,  lorsqu'elle  est  intense  et  rapide,  acquerir  un  haut  degre 
de  gravite. 

II  est  done  rationnel  de  se  servir  de  sondes  evacuatrices 
d'un  faible  volume.  Le  calibre  representee  par  les  nos  14  a  16 
ou  1 7,de  la  filiere  Gharriere,  repond  aux  indications.  La  sonde 
n'aura  autant  que  possible  qu'un  seul  ceil.  L'urine  s'echap- 
pera  sous  la  seule  influence  de  l'impulsion  vesicale,  sans 
pression  exercee  par  le  chirurgien,  sans  efforts  de  la  part  du 
malade. 

Au  point  de  vue  de  Tevacuation  graduelle  et  lente  ou  tout 
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au  moins  non  acceleree,  la  position  horizontale  est  encore 
une  excellente  garantie.  Vous  ne  devrez  jamais  consentir  a, 
pratiquer  une  premiere  evacuation  pour  un  cas  de  retention 
d'urine,  avec  distension  de  la  vessie,  dans  la  position  debout. 
Le  malade  doit  etre  couche  et  autant  que  possible  dans 
son  lit. 

On  a  de  tout  temps  indique  la  possibility  d'accidents  graves, 
dus  a  une  evacuation  rapide  et  abondante,  pratiquee  dans  la 
position  debout.  La  syncope  peut  en  etre  la  consequence;  il 
est  de  ces  syncopes  qui  ont  ete  mortelles.  On  ne  saurait  done 
trop  se  mettre  en  garde  contre  pareils  accidents,  mais  il  faut 
plus  encore  songer  a  ne  pas  congestionner  violemment  la 
vessie,  en  y  faisant  trop  rapidement  le  vide.  Get  accident 
moins  bruyant  dans  ses  premieres  manifestations  peut  etre 
la  source  de  dangers  beaucoup  plus  communs  que  l'etat 
syncopal. 

La  premiere  evacuation  n'est  pas  encore  accomplie,  que 
deja  se  presente  une  nouvelle  et  tres  importante  question 
therapeuthique.  Dans  la  retention  des  prostatiques,  la  pre- 
miere evacuation  nest  que  le  prelude  de  beaucoup  d'autres. 
Ces  evacuations  artificielles  qui  vont  etre  la  seule  ressource 
pour  assurer  les  mictions,  devront  par  consequent  salisfaire 
a  tous  les  besoins  d'uriner. 

Deux  moyens  peuvent  assurer  le  regulier  fonctionnement 
des  mictions  artificielles :  le  catheterisme  est  repete  a  plu- 
sieurs  reprises  dans  les  24  heures ;  la  sonde  evacuatrice  est 
laissee  a  demeure. 

Ces  deux  moyens  therapeuthiques  ne  sauraient  etre  com- 
pares d'unc  maniere  abstraite.  II  est  impossible  d'etablir  entre 
eux  un  parallele  absolu  et  de  donner  des  raisons,  qui  per- 
mettraient  dans  la  pratique  de  se  declarer  le  partisan  exclusif 
de  l'un  on  de  1' autre  ;  il  est  tout  aussi  facile  de  plaider  centre 
le  catheterisme  repete,  que  contre    la  sonde  a  demeure. 
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En  realite,  ils  ont,  Fun  et  l'autre,  des  avantages  et  des  incon- 
venients.  G'est  en  se  placant  en  face  meme  des  faits,  en  obeis- 
sant  a  leurs  exigences  et  meme  en  subissant  les  necessites 
qu'impose  souvent  la  pratique,  que  Ton  peut  arriver  a  choi- 
sirjudicieusement  le  mode  d'evacuation  le  mieux  approprie. 

J'ai  tro-p  souvent  obtenu  de  la  sonde  a  demeure  des  resul- 
tats  excellents,  pour  ne  pas  me  declarer  partisan  tres  resolu 
de  ce  mode  d'evacuation;  mais,  je  suis  si  peu  dispose  a  me- 
connaitre  les  avantages  du  catheterisme  repete,  que  je  consi- 
dere  comme  une  regie  severe  de  pratique,  de  le  preferer  toutes 
les  fois  qu'il  peut  etre  pratique  dans  de  bonnes  et  regulieres 
conditions. 

Ce  sont  ces  bonnes  et  regulieres  conditions,  qu'il  convient 
d'examiner  pour  etablir  a  la  fois,ses  indications  et  ses  contre- 
indications ;  ce  qui  nous  permettra  par  cela  meme  de  poser 
les  indications  de  la  sonde  a  demeure.  Pour  que  le  cathete- 
risme repete  soit  utile  et  sans  inconvenients,  il  faut  qu'il 
puisse  etre  pratique  facilement  et  regulierement. 

Les  difficultes  du  catheterisme  peuvent  etre  primitives  ou 
secondaires.  Lorsque  les  premieres  manoeuvres  ont  ete  mal 
conduites  ou  malheureuses,  le  catheterisme  repete  ne  saurait 
etre  choisi.  Alors  meme  qu'une  manoeuvre  reguliere,  prati- 
quee  a  l'aide  d'instruments  appropries,  aura  ete  facilement 
executee  apres  des  tentatives  infructueuses,  faites  dans  des 
conditions  irregulieres,  il  sera  prudent  de  laisser  la  sonde  a 
demeure.  11  y  a  en  effet  des  lesions ;  leur  cicatrisation  ne  s'ob- 
tiendra  surement  et  rapidement,  qu'au  prix  du  repos  et  de 
l'immobilisation  du  canal  fourni  par  la  sonde  a  demeure. 
Dans  ces  cas,  la  sonde  a  demeure  peut  n'etre  gardee  que 
pendant  un  court  espace  de  temps.  Moins  les  lesions  ont  ete 
prononcees,  plus  le  catheterisme  methodique  a  ete  facile  et 
plus  tot  on  pourra  adopter  l'evacuation  repetee.  Le  chirurgieu 
agit  dans  ces  cas  de  la  meme  maniere  et  d' apres  les  memes 
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regies  que  celles  qui  le  guident  pouiToperation  de  l'urethroto- 
mie  par  exemple.  La  sonde  a  demeure  laissee  pendant  24, 
48  heures,  ou  meme  pendant  trois  ou  quatre  jours,  permet- 
tra  aux  lesions  de  se  separer  suffisamment  pour  supporter 
les  contacts  renouveles  du  catheterisme  repete. 

Si  les  difficultes  de  la  manoeuvre  premiere  ont  ete  dues  a 
la  disposition  meme  des  parties,  et  non  aux  mauvaises  condi- 
tions dans  lesquelles  elle  s'est  effectuee,  tout  indique  que 
les  difficultes,  primitivement  rencontrees,  se  representeront  a 
chaque  catheterisme.  La  sonde  a  demeure  est  done  encore 
indiquee,  et  dans  ces  cas,  elle  devra  etre  conservee  aussi 
longtemps  que  les  circonstances  l'exigeront. 

II  est  une  troisieme  indication,  de  l'emploi  de  la  sonde  a 
demeure,  qui  peut  resulter  des  premieres  manoeuvres  du 
catheterisme  explorateur  et  evacuateur.  Un  certain  nombre 
de  malades  ont  la  prostate  tellement  vascularisee,  teliement 
friable,  que  le  passage  le  plus  regulier  et  le  plus  doux  de 
1'instrument,  determine  un  saignement  abondant.  Chez  ces 
malades,  on  est  d'ailleurs  expose  par  la  friabilite  meme  des 
tissus,  a  fairefausse  route.  Cet  etat  se  modifie  sous  l'influence 
prolongee  du  sejour  de  la  sonde  a  demeure. 

Des  difficultes  secondares  peuvent  venir  entraver  la  pra- 
tique du  catheterisme  repete.  La  premiere  introduction  avait 
ete  facile,  celles  qui  l'avaient  suivie  s'etaient  effectuees  dans 
de  tres  bonnes  conditions.  Mais  le  canal  devient  peu  a  peu 
refractaire ;  il  est  a  la  fois  douloureux  et  resistant,  et  le  cathe- 
terisme, apres  avoir  ete  penible,  devient  impossible.  Ou  bien, 
e'est  tout  a  coup,  sans  raison  appreciable,  qu'un  catheterisme 
jusqu'alors  bien  fait  n'a  pu  etre  de  nouveau  reussi. 

Nous  vous  avons  deja  dit  que  de  semblables  difficultes 
pouvaient  etre  jugees  par  un  simple  changement  de  sonde : 
par  exemple,  par  la  substitution  d'une  sonde  en  gomme  a 
une  sonde  en  caoutchouc.  Dans  d'autres  circonstances,  e'est 
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en  prenant  une  sonde  d'un  moindre  volume,  ou  en  appro- 
priant  mieux  la  forme  de  la  sonde  a  la  demande  du  canal 
que  Ton  resout  la  difficult^.  II  ne  faut  done  pas  en  venir 
immediatement  a  la  sonde  a  demeure  dans  ces  difficultes 
secondaires ;  mais  il  vaudrait  mieux  y  recourir  que  d'exposer 
le  canal  a  subir  la  repetition  de  manoauvres  penibles  et  diffi- 
ciles. 

La  reefflarite  du  catheterisme  est  la  seconde  et  necessaire 
condition  de  son  utile  emploi.  Le  veritable  criterium  serait 
de  se  conformer  aux  besoins  (Twiner.  Mais  il  est  des  besoins 
fugaces  auxquels  il  n'est  pas  necessaire  d'obeir  et  il  serait 
impossible  en  pratique,  a  moins  que  le  malade  ne  se  sonde 
lui-meme  ou  ne  soit  sonde  par  quelque  personne  de  son  en- 
tourage, de  se  conformer  aux  demandes  de  la  vessie.  II  de- 
vient  done  necessaire  de  fixer  les  heures  et  le  nombre  des  ca- 
theterismes;  et  cela  ne  peut  etre  etabli  arbitrairement.  II  faut 
avoir  pour  but :  1°  de  ne  pas  laisser  la  vessie  se  distendre; 
2°  de  ne  pas  resister  a  ses  besoins  reels. 

II  est  un  certain  nombre  de  malades,  dont  la  vessie  fort  in- 
differente  se  contenterait  d'une  evacuation  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Profiter  d'une  semblable  tolerance  serait  une 
veritable  faute.  II  en  est  d'autres  chez  lesquels  les  besoins  se 
renouvellent  a  des  intervalles  rapproches.  Les  evacuations 
doivent  done  etre  reglees  d'apres  les  cas  particuliers.  Quatre 
evacuations  dans  les  vingt-quatre  heures  powront  suffire 
dans  les  cas  de  tolerance  vesicale.  Mais,  au  lieu  d'un  cathe- 
terisme pratique  a  six  heures  d'intervalle,  vous  pourrez  vous 
trouver  dans  l'obligation  de  le  renouveler  toutes  les  quatre 
heures,  toutes  les  trois  heures  et  meme  toutes  les  deux 
heures. 

Dans  ces  cas,  malgre  sa  frequente  repetition,  le  cathete- 
risme renouvele  reste  indique  et  doit  etre  prefere.  Mais  il 
faut  avant  tout  qu'il  puisse  etre  facilement  et  regulierement 
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execute.  Dans  plus  d'une  cireonstance  ou  ces  conditions  in- 
dispensables  ne  pouvaient  etre  remplies,  la  sonde  a  demeure 
a  pu  denouer  la  situation  dans  un  sens  favorable.  Elle  est 
tout  d'abord  difficilement  supported;  l'emploi  des  injections 
sous-cutanees  de  chlorhydrate  de  morphine  favorise  la  tole- 
rance, etbientot,  grace  a  l'evacuation  facile  et  reguliere  qu'elle 
permet,  la  sonde  a  demeure  met  fin  a  la  revolte  de  la  vessie. 

Pour  arriver  a  continuer  l'usage  du  catheterisme  repete, 
le  chirurgien  ne  doit  menager  ni  son  temps  ni  sa  peine.  Mais 
il  pourrait,  en  poursuivant  le  mieux,  perdre  la  possibilite 
du  bien,  s'il  se  laissait  enlrainer  a  exclure  systematiquement 
l'emploi  dela  sonde  a  demeure. 

L'emploi  de  la  sonde  a  demeure  n'est,  d'ailleurs,  que  tran- 
sitoire;  ce  n'est,  si  vous  le  voulez,  qu'un  expedient,  mais  c'est 
un  expedient  des  plus  utiles,  a  l'aide  duquel  vous  pourrez  at- 
tendre,  al'abri  des  difficultes,  le  moment  ou  le  catheterisme 
repete  pourra  etre  repris. 

Ce  n'est  pas  seulement  aux  difficultes  du  catheterisme, 
que  vous  pouvez  opposer  l'emploi  de  la  sonde  a  demeure.  Elle 
peut  encore  rendre  des  services  pour  parer  a  des  complica- 
tions de  la  maladie  en  cours  devolution. 

Je  vous  ai  rendu  plus  d'une  fois  ternoins  des  avantages 
qu'elle  peut  offrir  chez  les  sujets  atteints  de  fievre,  alors  qu'ils 
sont  soumis  au  catheterisme  renouvele.  Je  ne  puis  vous  dire 
que  ce  moyen  soit  infaillible,  mais  les  faits  vous  donnent  le 
droit  d'y  recourir.  Sous  l'influence  de  l'ecoulement  plus  fa- 
cile, plus  regulier,  plus  repete,  permis  par  la  sonde  a  de- 
meure, la  fievre  diminue  et  cesse. 

Ce  meme  benefice  est,  il  est  vrai,  acquis  par  le  cathete- 
risme renouvele,  alors  meme  que  les  premieres  evacuations 
avaient  fait  naitre  des  acces  f^briles,  ou  que  la  sonde  a  de- 
meure en  avait  ete  l'occasion.  Nous  ne  voulons  done  pas  op- 
poser  la  vertu  antifebrile  de  la  sonde  a  demeure,  a  Taction 
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febrigene  du  catheterisme  repete.  L'evacuation  facile  et  regu- 
liere,  l'cvacuation  suffisamment  renouvelee  de  la  vessie  est  le 
moyen  principal  pour  arriver  a  triompher  des  accidents  fe- 
briles  qui  compliquent  la  retention.  Mais  les  conditions  dans 
lesquelles  s'etablit  Fevacuation  ne  sont  pas  indifferentes;  les 
heureux  eifets  de  la  sonde  a  demeure  ne  peuvent  etre  oppo- 
ses aux  excellentesressources  du  catheterisme;  ils  prouvent 
une  fois  de  plus  que  les  deux  modes  d'evacuation  veulent  etre 
conserves  et  employes  selon  les  indications,  sans  prejuge  et 
sans  parti  pris. 

Nous  disions  il  y  a  un  instant  que  la  sonde  a  demeure  est 
un  moyen  provisoire.  Le  praticien  doit  desirer  le  moment  ou 
il  cessera  d'y  recourir.  Pour  qu'il  le  puisse  en  toute  securitc, 
il  enlevera  la  sonde  a  demeure  au  bout  de  quelques  jours,  en 
cherchant  a  y  substituer  le  catheterisme.  II  aura  cependant 
pour  regie,  d'y  revenir,  pour  peu  que  ce  catheterisme  ne  soit 
pas  execute  avec  facilite  et  avec  regularity.  Et  c'est  apres 
quelques  tatonnements  qu'il  etablira  enfin  le  regulier  usage 
de  Fevacuation  par  Introduction  reiteree  de  la  sonde. 

S'il  doit  hater,  dans  la  limite  du  possible,  le  moment  ou  il 
enlevera  la  sonde  a  demeure,  le  praticien  devra  au  contraire 
retarder  celui  011  il  permettra  au  malade  de  se  soustraire  a 
Fobligation  du  catheterisme  repete.  Ce  mode  d'evacuation  est, 
en  effet,  le  veritable  et  le  meilleur  agent  du  traitement.  II 
convient  aussi  bien  a  la  forme  aigue  qu'a  la  forme  chronique 
et  ne  saurait  etre  neglige  pendant  la  convalescence  de  la  re- 
tention aigue. 

Dans  la  periode  aigue,  de  meme  qu'a  Fetat  chronique  il  est 
un  certain  nombre  de  malades  qui  conservent  la  faculte 
d'uriner,  ou  du  moins  d'expulser  une  certaine  quantite  du 
liquide  contenu  dans  la  vessie.  Ils  ont  tendance  a  profiter  de 
cette  possibilite  qui  leur  semble  etre  unepromesse;  les  efforts 
et  meme  la  douleur  leur  paraissent  ne  pas  devoir  entrer  en 


142  SYMPTOMES   FONCTIONNELS. 

ligne  de  compte  pour  une  semblable  satisfaction.  II  faut  bien 
savoir  que  ces  malades  sont  dans  l'erreur  et  que,  surtout  dans 
l'etat  aigu,  ils  risquent  d'aggraver  leur  situation  et  de  retarder 
le  moment  ou  la  vessie,  si  elle  doit  le  faire,  reprendra  ses 
fonctions  normales.  Dans  l'etat  aigu  le  malade  doit  se  resigner 
a  vider  sa  vessie  artificiellement  et  a  eviter  le  plus  possible 
1' expulsion  spontanee  d'une  petite  quantite  d'urine.  Cette  ex- 
pulsion n'est  obtenue  qu'au  prix  d'un  travail  premature  et 
force  de  la  vessie,  sous  l'influence  duquel  elle  se  conges- 
tionne,  s'inflamme  et  reagitsurles  reins.  Dans  l'etat  chro- 
nique  les  inconvenients  de  l'expulsion  volontaire  de  l'urine 
sont  moins  serieux,  mais  ils  sont  assez  grands  pour  qu'elle  ne 
puisse  elre  permise  au  malade  que  lorsqu'elle  pourra  etre 
obtenue  sans  efforts  prolonged  ou  penibles. 

Dans  l'etat  aigu  et  dans  l'etat  chronique,  les  prostatiques 
doivent  eviter  les  efforts  d' expulsion  qui  congestionnent  tout 
l'appareil  urinaire  y  compris  les  reins,  lis  apprennent  bientot 
d'ailleurs  qu'apres  ces  efforts,  ou  apres  avoir  resiste  a  la  ne- 
cessity du  catheterisme,  l'introduction  de  la  sonde  devient 
plus  penible  et  souvent  plus  difficile. 

II  en  est  de  meme  pendant  la  convalescence  alors  que  le 
malade  parait  avoir  repris  la  faculte  d'uriner.  Desireux  de 
s'affranchir  du  catheterisme,  il  se  fait  volontiers  illusion  et 
pretend  uriner  avec  facilite.  II  faut  que  le  chirurgien  s'assure 
de  la  realite  des  assertions  du  malade.  Si  la  miction  se  fait 
avec  effort,  il  fera  continuer  l'evacuation  artificielle  pour 
toutes  les  mictions  en  prenant  pour  guide  les  envies  d'uriner; 
s'il  est  bien  constate  que  l'urine  est  facilement  ehassee  a  tra- 
vers  l'urethre  mais  que  l'evacuation  de  la  vessie  est  incom- 
plete, on  prescrira  seulement  de  repeter  une  ou  deux  ibis 
dans  les  vingt-quatre  heures  l'usage  de  la  sonde,  et  de  con- 
tinuer jusqu'a  ce  que  la  vessie  se  vide  a  peu  pies  complete- 
ment. 
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L'evacuation  facile  etregulierede  la  vessie  est,  en  effet,  l'in- 
dicalion  dominante  du  traitement  pendant  tout  le  cours  de  la 
retention  d'urine.  Les  complications  qui  surviennent  an 
cours  de  ce  traitement  peuvent  poser  des  indications  secon- 
dares, mais  ne  sauraient  dispenser  d'obeir  a  Indication 
principale.  Ge  n'est  d'ailleurs  qu'en  traitant  la  retention 
d'urine  qu'il  deviendra  possible  de  parer  aux  complications 
qu'elle  determine. 

Nous  aurons  l'occasion  d'etudier  assez  completement 
l'empoisonnement  urineux,  pour  qu'il  soit  inutile  de  nous 
occuper  des  a  present  des  accidents  generaux  qui  accom- 
pagnent  la  retention.  II  nous  suffira  de  dire  que  les  complica- 
tions locales,  telles  que  l'orchite,  la  prostatite  ou  la  cystite  ne 
sauraient  etre  considerees  comme  des  contre-indications  a 
l'usage  de  la  sonde  evacuatrice.  L'etat  des  urines  peut  four- 
nir  des  indications  qui  sont  habituellement  remplies  a  l'aide 
des  injections  intra-vesicales. 

II  est  fort  rare  que  les  urines  ne  deviennent  pas  purulentes 
sous  l'influence  combinee  de  la  retention  et  du  catheterisme ; 
elles  peuvent  aussi  sous  ces  memes  influences  devenir  am- 
moniacales ;  elles  peuvent  enfin  etre  a  la  fois  purulentes  et 
sanglantes. 

Les  injections  ne  sauraient  etre  prescrites  d'une  maniere 
banale.  Une  vessie  que  Ton  vide  artificiellement  n'est  pas  par 
cela  meme  passible  de  l'usage  des  injections.  Elles  n'ont  pas 
de  vertus  preservatives ;  en  en  restreignant  l'emploi  aux  cas 
011  les  modifications  des  urines  en  justifient  l'usage,  nous  ne 
faisons  qu'obeir  a  cette  regie  generate  qui  veut  que  1'interven- 
tion  chirurgicale,  dans  les  affections  des  voies  urinaires,  soit 
toujours  aussi  limitee  que  possible. 

Les  injections  emollientes  sont  surtout  utilisables;  il  con- 
vient  de  les  employer  tiedes  et  par  petits  coups,  sans  jamais 
distendre  la  vessie.  L'eau  tiede  est  le  liquide  le  plus  approprie 
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et  en  realite  le  plus  utile;  mais  nous  ne  saurions  vous  de- 
tourner  d'user  de  l'eau  de  pavots,  de  guimauve,  de  graine  de 
lin  ou  de  toute  autre  preparation  emolliente  ou  calmante  a 
la  condition  que  leliquide  ne  soit  pas  visqueux,  qu'il  soit  par- 
faitement  limpide,  fraichement  prepare  et  exempt  de  tout  detri- 
tus appartenant  aux  substances  qui  ont  servi  a  le  preparer.  Les 
injections  ne  seront  faites  qu'une  ou  deux  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  L'etat  des  urines  peut  cependant  obliger  a  les 
repeter  plus  souvent ;  mais  elles  ne  sauraient'a  moins  de  circon- 
stances  toutes  speciales  accompagner  chaque  catheterisme.  Ce 
sont  done  des  lavages  de  la  cavite  vesicale;  ils  n'ont  d'autre  but 
que  de  la  debarrasser  completement  des  produits  dus  aux  se- 
cretions pathologiques  sans  pretendre  agir  sur  la  composition 
des  urines  ou  sur  la  vessie  elle-meme.  Ils  aident,  cependant, 
d'une  facon  tres  efficace  a  obtenir  la  modification  des  urines  et 
de  l'etat  vesical  lui-memeen  completant  les  effets  del'evacua- 
tion  artificielle. 

Les  injections  narcotiques  sont  souvent  sans  influence,  et 
Ton  ne  saurait  user  qu'avec  circonspection  des  injections  me- 
dicamenteuses  destinees  a  agir  sur  la  composition  des  urines 
ou  sur  la  muqueuse  vesicale. 

Les  injections  laudanisees  soulagent  quelques  malades; 
le  peu  de  puissance  absorbante  de  la  muqueuse  permet  d'ele- 
ver  la  dose  du  medicament.  II  n'en  est  pas  de  meme  pour 
les  injections  de  chloral  qui,  d'ailleurs,  n'agissent  pas  comme 
narcotique  mais  a  titre  de  modificateur,  pour  peu  que  la  dose 
s'eleve  elles  sont  douloureuses. 

L'etat  alcalin  ou  ammoniacal  semble  reclamer  les  injec- 
tions acides.  Mais  rien  n'est  moins  certain  que  la  modifica- 
tion directe  du  liquide  urinaire,  contenu  dans  la  vessie. 
La  vessie  ne  supporte  que  des  liquides  medicamentcux  tres 
faiblement  charges  de  principes  actifs.  L'acide  borique,  que 
M.  Pasteur  nous  a  engage"  a  experimenter  contre  l'etat  am- 
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moniacal,  est  de  tous  les  acides  celui  qui  a  fourni  les  meil- 
leurs  resultats.  II  peut  etre.  employe  a  doses  elevees,  2  et  3 
pour  -100;  il  est  tres  inoffensif  et  non  douloureux.  Sous  son 
influence  les  urines  perdent  de  leur  alcalinite  mais  elles  ne 
reviennent  a  l'etat  d'acidite  franche  et  permanente  qu'apres 
guerison  de  la  lesion. 

C'est  en  effet  la  lesion  et  non  ses  effets  qu'il  importe  de 
combattre,  et  a  ce  titre,  les  injections  qui  s'adressent  a  la 
muqueuse,  et  non  plus  aux  urines,  ont  une  bien  autre  action. 
Le  nitrate  d'argent  donne  d'excellents  resultats  dans  le  trai- 
tement  des  cystites.  Ge  n'est  pas  le  moment  de  parler  de  la 
therapeuthique  des  cystites.  Ce  grand  sujet  merite  des  deve- 
loppements  qui  nous  conduiraient  bien  en  dehors  du  point 
que  nous  etudions.  Mais  sans  entrer  dans  les  details  que  com- 
porte  l'etude  des  applications  du  nitrate  d'argent  aux  inflam- 
mations de  la  vessie,  nous  devons  vous  signaler  ses  bons 
resultats  dans  le  traitement  des  inflammations  de  la  mu- 
queuse vesicate  qui  succedent  a  la  retention  d'urine.  Des 
injections  au  500e  employees  au  declin  des  accidents  et 
renouvelees  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  vous  per- 
mettront  dans  bien  des  cas  de  rapidement  modifier  la  cystite, 

Ge  n'est  pas  d'ailleurs  au  traitement  chirurgical  que  se 
limitent  les  effets  therapeuthiques  utilisables  en  semblables 
circonstances.  La  reputation  des  balsamiques,  des  tereben- 
thines,de  certaines  essences  est  loin  d'etre  usurpee.Leeopahu, 
le  cubebe,  eux-memes,  trouvent  dans  le  traitement  des 
cystites  consecutives  aux  retentions  une  place  legitime,  et 
nous  devons  particulierement  vous  signaler  les  bons  effets 
de  1' essence  de  santal  jaune.  G'est  encore  dans  les  dernieres 
phases  de  la  retention  aigue,  mais  surtout  dans  les  retentions 
chroniques  accompagnees  de  cystite,  que  cette  serie  de  medi- 
caments trouve  ses  indications  rationnelles ;  ils  ne  s'adressent 
d'ailleurs,  qu'a  des  complications.   Nous  rentrerons  dans  le 
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sujet  lui-meme,  en  nous  occupant  du  traitement  consecutif 
et  preventif  de  la  retention  d'urine  de  cause  prostatique. 

En  traitant  de  la  convalescence,  nous  avons  deja  insiste 
sur  la  necessite  du  catheterisme  aussi  longtemps  que  la 
miction  est  accompagnee  d'efforts  laborieux.  Nous  voulions 
ainsi  eloigner  Tunc  des  causes  les  plus  puissantes  de  la  con- 
gestion de  l'appareil  urinaire.  C'est  a  eviter  toutes  les  causes 
de  congestion  de  cet  appareil  que  doit  tendre  le  traitement 
consecutif  et  preventif. 

Le  regime  el  1 'hygiene  nous  fournissent  les  veritables 
agents  de  ce  traitement.  II  semble  banal  de  repeter  que  les 
prostatiques  ne  doivent  pas  prendre  de  vin,  de  cafe,  de  li- 
queurs, de  biere,  de  fortes  epices,  et  cependant  il  est  indis- 
pensable de  leur  fournir  des  regies  pour  leur  alimentation. 

L'alimentation  de  ces  malades  doit  certainement  etre  repa- 
ratrice,  il  s'agit  souvent  de  vieillards,  lc  vin  leur  est  neces- 
saire.  Mais  si  elle  doit  etre  reparatrice  leur  alimentation  ne 
doit  pas  etre  excitante.  C'est  a  ce  titre  que  le  regime  regu- 
lierement  uniforme  que  comporte  la  vie  chez  soi,  doit,  sauf 
de  bien  rares  exceptions,  etre  conseillee  a  ces  malades  qui, 
avant  tout,  ont  a  redouter  ce  que  Ton  appelle  les  grands 
diners,  ou  la  prolongation  du  repas  et  la  qualite  des  mets 
constituent  un  double  et  dangereux  ecueil. 

L'exercice  et  surtout  l'exercice  a  pied  est  salutaire,  mais 
les  courses  prolongees  et  les  fatigues  doivent  etre  evitees. 

II  en  est  de  ineme  des  refroidissetnents  et  en  particulier 
du  refroidissement  des  pieds. 

Ces  preceptes  visent  seulement  l'hygiene  generate.  L'hygiene 
locale  doit  tout  aussi  bien  etre  formulee.  Cette  hygiene  a  pour 
but  principal,  de  se  preoccuper  du  fonctionnement  de  la 
vessie,  mais  elle  doit  encore  etendre  sa  protection  pr6serva- 
trice  aux  fonctions  des  organes  contenus  dans  le  bassin. 

Nous  avons  deja  dit  et  nous  repetons  volontiers  que  les 
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prostatiques  doivent  obeir  a  leur  vessie.  II  faut  clone  eviter 
toute  occasion  qui  pourrait  supprimer  ou  restreindre  la  liberte 
necessaire  au  libre  accomplissement  de  la  miction.  11  faut 
surtout  ne  pas  resister  aux  besoins  d'uriner  nocturnes  et 
bravement  interrompre  le  sommeil  lorsqu'ils  font  sentir 
leurs  sollicitations.  La  meilleure  position  pour  uriner  sera 
celle  qui  exigera  le  moins  d'effort.  Et  comme  les  positions 
debout,  a.  genoux,  ou  accroupie,  sont  souvent  les  meilleures, 
le  prostatique  devra  prendre  ses  precautions  de  telle  sorte 
qu'il  puisse  sans  se  refroidir,  quitter  au  besoin  le  lit  pour 
satisfaire  a  l'envie  d'uriner.  II  est  meme  des  sujets  qui  se 
trouvent  bien  de  couper  pour  ainsi  dire  la  nuit  en  deux  par- 
ties, en  demeurant  debout,  ou  assis,  voire  meme  en  seprome- 
nant  pendant  quelques  instants  au  milieu  de  la  nuit. 
I/influence  congestive  du  decubitus  est  ainsi  attenuee. 

G'est,  en  effet,  en  exagerant  l'influence  congestive  que  le 
retard  apporte  a  la  satisfaction  du  besoin  d'uriner  agit  fa- 
cheusement  sur  la  miction.  Et,  e'est  a  prevoir  et  a  empecher 
toute  influence  congestive  que  doit  etre  appliquee  aussi  bien 
l'hygiene  generale  que  l'hygiene  locale. 

G'est  a  ce  titre  qu'il  convient  de  faire  entrer  dans  l'hygiene 
locale  toutes  les  prescriptions  qui  assurent  le  libre  fonction- 
nement  de  la  partie  inferieure  de  l'intestin.  Les  lavements  et 
en  particulier  les  lavements  froids  sont  d'un  effet  fort  utile. 
L'evacuation  reguliere  de  l'intestin  et  la  stimulation  de  la 
muqueuse  favorisent  largement  la  circulation  pelvienne,  qu'il 
faut  a  tout  prix  assurer. 

Nous  ne  voulons  d'ailleurs  pas  insister  davantage  sur  les 
details^  mais  nous  ne  saurions  trop  retenir  1'attention  sur  l'im- 
portance  des  principes,  qui  doivent  dinger  la  formule  du 
traitement  consecutif  et  preventif  des  retentions  d'urine,  chez 
les  prostatiques. 

II  ne  nous  reste  plus,  messieurs,  avant  d'aborder  l'etude 
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des  retentions  incompletes,  qu'a  vous  parler  des  ressources 
auxquelles  vons  devrez  avoir  recours,  lorsque  le  catheterisme 
est  impossible. 

II  peut  en  effet  se  faire  que  malgre  toute  votre  habilete  et 
toute  votre  habitude,  que  malgre  les  tentatives  lesplus  variees 
et  les  mieux  dirigees,  les  plus  methodiques  et  les  plus  ration- 
nelles,  vous  ne  puissiez  conduire  le  catheterisme  a  bonne 
fin,  soit  parce  qu'il  existe  des  fausses  routes  anterieures,  oil 
le  bee  de  votre  instrument  s'engage  quand  meme,  soit  pour 
tout  autre  motif.  Bien  que  de  tels  cas  puissent  etre  considered 
comme  presque  exceptionnels  (e'est  a  peine  s'il  s'en  presente 
un  par  an  dans  notre  service  des  voies  urinaires),  il  convient 
de  savoir  quelle  conduite  suivre  dans  ces  tres  graves  circon- 
stances. 

Ne  multipliez  pas  trop  les  manoeuvres  instrumentales 
quand  une  fois  vous  avez  reconnu  limpuissance  des  moyens 
que  nous  vous  avons  deja  indiques  et  que  nous  etudierons 
avec  detail,  en  parlant  du  catheterisme.  Un  quart  d'heure, 
vingt  minutes,  une  demi-heure  de  talonnements  sont  une 
limite  extreme  que  vous  ne  devez  pas  depasser  sous  peine 
d'endominager  grievement  l'urethre  et  la  prostate. 

En  pareille  occurrence,  renoncez  de  bonne  heure  au 
catheterisme  pour  recourir  a  la  ponction.  Je  parle,  bien  en- 
tendu,  de  la  ponction  sus  pubienne  et  d'elle  seule,  car,  malgre 
certaines  tentatives  faites  pour  remettre  en  honneur  les 
ponctions  perineale  et  surtout  rectale,  ces  voies  sont  et  res- 
teront  toujours  dangereuses  et  inutiles. 

Deux  instruments  sont  a  votre  disposition  pour  prutiquer 
l'evacuation  artificielle:  le  trocart  courbe,  dont  la  canule  sera 
laissee  a  demeure,  et  Vaiguille  fine  montee  sur  l'appareil 
aspirateur. 

Je  ne  veux  pas  vous  detourner  completement  de  1'usage 
de   la   premiere   de   ces   methodes;  elle  pourra  peut-§tre 
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un  jour  donne  vous  etre  utile ;  je  dois  vous  faire  remar- 
quer  toutefois  que  les  resultats,  fournis  par  la  canule  sus- 
pubienne  a  demeure,  sont  tres  peu  favorables,  surtout  dans 
les  cas  qui  nous  occupent  en  ce  moment;  il  faut  done  vous 
mettre  en  garde  contre  cet  ancien  moyen  classique.  Vous 
trouverez  de  tres  bonnes  recherches  a  ce  sujet  dans  la  these 
de  M.  le  docteur  Pouliot  de  Poitiers.  Les  resultats  obtenus 
par  notre  distingue  confrere  montrent  bien  la  gravite  parti- 
culiere  de  la  ponction  suspubienne  avec  canule  a  demeure 
chez  les  prostatiques ' . 

Pour  ma  part,  j'ai  eu  exclusivement  recours  a  la  ponction 
capillaire  dans  les  cas  d'ailleurs  rares  ou  je  n'ai  pu  suivre 
la  voie  urethrale.  La  premiere  observation  recueilliedans  mon 
service  est  consignee  dans  l'interessante  these  du  docteur 
Wattelet,  un  de  nos  anciens  eleves'2.  Un  de  nos  internes  les 
plus  distingues,  M.  le  docteur  L.  Henriet,  a  publie  en  1876 


1.  Pouliot;  De  la  ponction  vesicate  hypogastrique.  Paris,  1808. —  Sur 
22  cas  de  ponction  suspubienne  pour  affections  de  la  prostate  ou  du 
col  vesical,  il  y  a  13  guerisons  et  9  morts.  De  ces  9  morts,  S  sont  dues  a 
la  ponction  meme,  savoir  :  6  par  infiltration  de  l'urinelelongdela  canule, 
1  par  peritonite,  I  par  infection  purulente.  Dans  le  dernier  cas,  il  y  eut 
abces  urineux ;  mais  la  mort  paralt  etre  due  plus  specialement  a  1'elat 
general  deja  mauvais. 

A  ces  resultats  bien  peu  rassurants,  nous  pouvons  opposer  la  sta- 
tistique  fournie  par  M.  Dieulafoy  (Traite  de  V 'aspiration,  1873).  Sur 
12  prostatiques  ayantete  soumis  a  la  ponction  capillaire,  aucun  n'a  suc- 
combe  ni  meme  presente  le  plus  petit  accident.  Parmi  ces  malades,  il 
en  est  plusieurs  qui  n'ont  subi  qu?une  ponction ;  mais  il  en  est  quatre 
chez  lesquels  la  ponction  a  ete  repetee  jusqu'a  onze  et  quatorze  1'ois.  — 
Depuis  cette  epoque,  un  assez  grand  nombre  de  i'aits  analogues  ont  ete 
publies  en  France  et  a  1'etraugeF. 

2.  Ponction  de  la  vessie  par  asp>ration,  Paris  1871.  —  II  s'agissait  d'un 
malade  atteint  tout  a  la  fois  d'hypertrophie  prostatiquc  et  de  retrecisse- 
ments  multiples.  La  retention  etait  complete  et  le  catheterisme  impossible 
par  le  fait  de  fausses  routes.  La  ponction  capillaire  fut  pratiquee  vingl- 
trois  fois  en  huit  jours;  apres  quoi  la  miction  se  retablit.  La  mort  etant 
survenue  quelques  jours  plus  tard,  par  cachexie  urinaire,  nous  pumes 
constater  l'integrite  parfaite  des  parties  qu'avait  traversees  Faiguille. 
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un  fait  non  moins  important  egalement  observe  dans  nos 
salles  *.  La  ponction  capillaire  fat  exclusivement  employee, 
du  14  au  21  juillet  pour  evacuer  la  vessie;  il  fallut  y  recou- 
rir  encore  quelques  jours  apres,  le  25  aout.  Une  seule  ponc- 
tion suffit  cette  iois  et  le  lendemain  le  catheterisme  devenait 
possible.  Le  malade  guerit  et  ne  souffrit  pas  un  instant  des 
suites  de  ses  ponctions. 

Un  malade  de  mon  service  a  cependant  succombe  sous 
1'influence  de  la  ponction  capillaire.  Mais  la  mort  survint  a 
la  suite  de  la  rupture  toute  accidentelle  de  la  canule,  qui  se 
perdit  dans  la  vessie.  Le  malade  etait  fort  gras,  et  pour  tra- 
verser toute  l'epaisseur  de  la  paroi  abdominale,  Tinterne  qui 
pratiqua  la  ponction,  avait  du  enfoncer  la  canule  jusqu'a  son 
armature,  et  exercer  une  pression  pour  la  maintenir  dans  la 
vessie.  Chez  les  sujets  qui  ont  une  surcharge  graisseuse  de 
la  paroi  abdominale  il  faudrait  done  se  munir  d'une  canule 
exceptionnellement  longue. 

La  ponction  capillaire  repetee  pendant  vingt  et  un  jours, 
par  M.  le  docteur  Bergonier,  de  Rambouillet,  a  permis  a 
ce  tres  distingue  confrere  de  sauver  un  malade,  chez  lequel 
loutes  nos  tentatives  de  catheterisme  avaient  completement 
echoue2. 

L'innocuite  de  la  ponction  capillaire,  la  possibility  de  la 
repeter  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  et  plusieurs 
jours  de  suite,   la  tres  grande  facilite  de  l'operation  sont 

1.  Etude  sur  I'emploi  des  sondes  a  demcure  dans  les  retentions  d'urine, 
Leon  Heariet.  Tribune  midicale,  1870. 

2.  Hyperlrophie  prostatique;  fausses  routes  anciennes  etrecentcs;  im- 
possibilite  du  catheterieme.  Retention  d'urine  complete.  Du  24  juillel  au 
to  aoul  1 876,  la  vessie  fut  videe  a  I'aide  ili!  la  ponction  capillaire.  Durant 
ces  vingl  et  un  jours,  vingt-huil  ponctions  furenl  Eaites  a  raison  de  deux 
par  jour  d'abord,  puis  d'une  seule  ensuiie  ionics,  les  vingt-quatre  heures. 
Aucun  accidenl  ue  se  montra,  el  le  15  aoul  la  miction  spontanee  reparut. 
Le  malade  n'urine  pas  ires  facilemenl  mais  il  a  pu  depuis  les  accidents 
se  dispenser  de  se  soumettre  a  aucun  catheterisme. 
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autant  de  raisons  qui  me  Font  fait  preferer  et  qui  m'invitent 
a.  vous  la  recommander  vivement. 

Son  indication  est  d'autant  mieux  posee,  que  le  chirurgien 
ne  doit  jamais  renoncer  a  retrouver  prochainement  la  voie 
urethrale,  qu'il  n'a  pu  tout  d'abord  parcourir.  Cette  voie, 
quelquefois  impossible  a  suivre  a  une  premiere  epreuve,  est 
ensuite  parcourue  avec  la  plus  surprenante  facilite. 

II  est  done  extremement  utile  d' avoir  a  sa  disposition  un 
moyen  qui  permet  d'attendre  le  moment  favorable,  qui  peut 
etre  applique  sans  difficulte  et  sans  danger,  et  qui  rassure  assez 
le  praticien  pour  1' engager  a  ne  pas  pousser  ses  tentatives 
de  eatheterisme  assez  loin  pour  risquer  de  produire  dans 
l'urethre  de  serieuses  lesions. 

II  sera  toujours  temps  de  recourir  a  la  ponction  avec  le 
trocart  et  a  la  canule  a  demeure.  Cette  operation,  malgre 
ses  dangers,  a  servi  a  la  laguerison  d'une  certaine  proportion 
de  malades.  La  ponction  capillaire  avec  aspiration  nous  a 
permis  jusqu'a  present  de  nous  en  dispenser  et  nous  desirons 
pouvoir  continuer  a  le  faire,  mais  nous  sommes  loin  d'avoir 
pris  le  parti  absolu  de  ne  jamais  y  recourir. 

Ce  qu'il  nous  est  permis  de  dire,  e'est  que  nous  ne  con- 
seillerions,  dans  aucun  cas,  de  s'y  adresser  d'emblee ;  tandis 
que  nous  n'hesitons  pas  a  vous  engager  a  pratiquer  la  ponc- 
tion capillaire  avec  aspiration  toutes  les  foisque  des  tentatives 
methodiques  et  regiilieres  de  eatheterisme  vous  ont  demon- 
tre  que  vous  avez  a  vaincre  de  tres  serieuses  difficultes.  Nous 
ne  saurions  mettre  en  parallele  les  lesions  si  graves,  que  peu- 
vent  determiner  des  essais  trop  prolonges  de  eatheterisme  et 
l'emploi  aventureux  de  manoeuvres  irregulieres,  avec  le  petit 
et  insignifiant  traumatisme  d'une  fine  aiguille  aspiratrice. 
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HUITIEME   LEGON 

RETENTION    d'uRINE    CHEZ    LES    PROSTATIQUES  (Suite.) 
RETENTIONS    INCOMPLETES 

Les  retentions  incompletes  offrent  trois  types  : 

I.  Retention  aigue  incomplete  avecou  sans  distension.  Les  symptomes  sont  Iocaux  : 
miction  difficile,  douloureuse,  r6petee  insuffisante.  —  Le  traitement  medical 
peut  suffire  dans  certains  cas —  Indications  du  catheterisme. 

II.  Retention  chronique  incomplete  sans  distension.  Symptomes  Iocaux,  tantot 
nets  tantot  insidieux.  —  Catheterisme  evacuateur  et  explorateur.  —  La  vessie 
est  contractile,  souvent  tres  irritable.  —  Les  symptomes  generaux  digestifs  et 
febriles  peuvent  quelquefois  etre  tres  prononees.  —  Traitement  :  catheterisme 
r£pete  et  injections;  hygiene;  moyens  generaux. 

III.  Retention  chronique  incomplete  avec  distension.  Sa  definition  anatomique.  — 
Etat  general  grave ;  il  y  a  toujours  des  troubles  digestifs,  souvent  de  la  cachexie. 
—  Les  symptomes  Iocaux  peuvent  passer  inapercus  :  pOlyurie  et  frequence  de 
la  miction.  —  Distension  vesicale  facile  a  constater.  —  Pronostic  grave.  —  Le 
traitement  curatif  est  le  catheterisme  evacuateur  ;  ses  indications  et  ses  contre- 
indications. 


Retentions  incompletes.  —  La  retention  incomplete  peut 
etre  observee  a  l'etat  aigu  et  a  l'etat  chronique. 

II  n'est  pas  rare  de  reneontrer  des  retentions  aigues  incom- 
pletes, mais  il  est  beaucoup  plus  ordinaire  de  les  observer 
a  l'etat  chronique. 

Elles  different  essentiellement  dans  leur  diagnostic,  leur 
pronostic  et  leur  traitement. 

Les  retentions  incompletes  sont  avant  tout  caracterisees 
par  ces  deux  faits  en  apparence  contradictoires  :  possibilite 
d'uriner  et  impossibilite  de  vider  la  vessie. 

Nous  traduisons  fidelement  ce  que  nous  a  appris  l'obser- 
vation  dec  faits  en  admettant  pour  les  retentions  incompletes, 
la  meme  etiologie  que  pour  les  retentions  completes.  Les  unes 
etlesautres  reconnaissent  pour  cause  premiere  un  obstacle 
mecanique  a  l'expulsion  de  1' urine  et  le  plus  souvent  un 
obtacle  siegeant  au  col  de  la  vessie,  c'est-a-dire  un  obstacle 
prostatique. 
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Nous  croyons  done  que  l'opinion  des  auteurs  qui  font 
jouer  un  role  predominant  aux  deformations,  aux  change- 
ments  de  consistance  et  d'epaisseur  du  col  dans  les  reten- 
tions completes  ou  incompletes  est  l'expression  de  la  verite 
clinique. 

Ce  que  Ton  a  appele  l'atonie  ou  l'inertie  de  la  vessie  est, 
aussi  bien  dans  les  retentions  incompletes  que  dans  les  re- 
tentions completes,  la  consequence  et  non  la  cause  de  la 
retention. 

Gette  consequence  est  loin  d'etre  indifferente;  quelle  que 
soit  la  nature  de  l'obstacle,  nous  sommes  convaincus  qu'il  im- 
porte  de  tenir  le  plus  grand  compte,  dans  l'etude  clinique  des 
retentions  incompletes,  du  degre  de  resistance  de  la  vessie. 

La  retention  incomplete  aigue  et  la  retention  incomplete 
chronique  se  presentent  en  effet  a  1'observation  sous  deux 
formes  principales,  absolument  distinctes^  et  que  le  clinicien 
ne  peut,  a  notre  avis,  se  dispenser  d'etudier  separement. 
Ces  deux  formes  de  la  retention  incomplete  se  caracterisent 
par  le  degre  de  repletion  de  la  vessie. 

Nous  avons  1' habitude  de  les  designer  sous  les  denomina- 
tions de: 

Retention  d'urine  incomplete  sans  distension. 

Retention  d'urine  incomplete  avec  distension. 

I.  Retention  d'urine  incomplete  aigue. 

A.  —  La  retention  d'urine  incomplete  aigue  avec  disten- 
sion, ne  differe  ni  dans  son  diagnostic,  ni  dans  son  pronostic, 
ni  dans  son  traitement  de  la  retention  complete  aigue. 

Le  malade  eprouve  a  peu  pres  les  memes  angoisses,  il  peut 
cependant  evacuer  une  petite  quantite  d'urine.  Mais  cela  ne 
lui  procure  que  peu  de  soulagement ;  l'urine  n'est  expulsee 
qu'aux  prix  d' efforts  reiteres  et  la  satisfaction  que  procure 
son  issue  n'est  ni  complete  ni  durable. 
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Le  malade  peut  mieux  attendre  les  secours  de  la  chirur- 
gie  que  ceux  qui  sont  atteints  de  retention  aigue  complete. 
Mais  ces  secours  lui  sont  tout  aussi  indispensables  et  le 
catbeterisme  evacuateur  est  tout  aussi  formellement  indique 
pour  les  retentions  incompletes  aigues  avec  distension  que 
pour  les  retentions  completes.  Gette  operation  doit  etre  pra- 
tiquee  et  renouvelee  avec  les  memes  soins  et  selon  les  memes 
regies  que  dans  la  retention  complete. 

B.  —  La  retention  d* urine  incomplete  aigue  sans  disten- 
sion, differe  tres  nettement  de  la  retention  complete  a  la- 
quelle  elle  peut  cependant  conduire. 

Les  malades  se  plaignent  d'envies  d'uriner  frequentes  et 
douloureuses.  lis  ne  sont  pas  indemnes  de  passe  prostatique. 
lis  urinaient  frequemment  la  nuit;  il  y  avait  assez  souvent  des 
retards  dans  l'apparition  de  l'urine  au  meat;  il  fallait  quel- 
ques  efforts  pour  en  determiner  l'expulsion.  Mais  ces  efforts 
n'etaient  pas  accompagnes  d'angoisses,  ils  se  faisaient  sans 
douleur. 

C'est  souvent  du  jour  au  lendemain,  que  l'element  douleur 
entre  en  scene.  Ce  sont  les  preparatifs  de  la  miction  qui  sont 
douloureux.  Le  besoin  est  imperieux,  penible;  les  efforts 
qu'il  necessite  sont  accompagnes  de  souffrances ;  enfm 
l'urine  se  met  a  couler  et  la  douleur  s'attenue  sans  dispa- 
raitre.  Une  petite  quantite  d'urine  est  rendue  et  le  besoin 
se  calme  pour  une  ou  deux  heures.  L'urine  est  le  plus  sou- 
vent coloree,  un  peu  trouble ;  elle  laisse  deposer  un  image 
assez  opaque,  elle  peut  etre  nettement  chargee  de  pus  et 
meme  devenir  rapidement  alcaline.  II  n'y  a  pas  de  symptomes 
generaux. 

L'examen  local  fait  aisement  reconnaitre  que  la  vessie  se 
vide  incompletement.  La  combinaison  du  toucber  rectal  et 
du  palper  hypogastrique  permet  de  saisir  et  pour  ainsi  dire 
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de  mesurer  le  globe  vesical  qui  est  sensible  a  la  pression 
et  de  petite  dimension. 

Abandonnee  a  elle-meme  la  retention  incomplete  aigue, 
qu'elle  s'accompagne  ou  non  de  distension,  peut  se  transfor- 
mer en  retention  complete,  ou  passer  al'etat  chronique;  elle 
peut  aussi  se  terminer  par  la  guerison. 

La  possibilite  de  cette  heureuse  terminaison  doit  etre 
d'autant  moins  perdue  de  vue.  que  le  traitement  mecanique 
ne  constitue  pas  la  premiere  et  principale  indication  thera- 
peuthique  dans  cette  variete  de  retention  d'urine.  II  y  a  un 
etat  aigu  qui  se  traduit  par  la  douleur  des  mictions  par  la 
sensibilite  de  la  region  hypogastrique,  sensibilite  que  l'exa- 
men  direct  localise  dans  la  vessie. 

Le  catheterisme  applique  d'emblee  dans  ces  cas  soit  comme 
moyen  de  diagnostic,  soit  comme  moyen  de  traitement,  ne 
donne  pas  en  general  de  bons  resultats.  11  est  douloureux  et 
le  soulagement  qu'il  procure  n'est  pas  durable. 

Le  traitement  antiphlogistique  et  calmant  donne  souvent  au 
contraire  de  bons  et  prompts  resultats.  Les  bains,  les  cata- 
plasmes,  les  boissons  delayantes,  un  regime  doux,  le'sejour 
au  lit  et  avant  tout  les  opiaces,  diminuent  la  douleur  et  la 
frequence  des  mictions.  G'est  en  particulier  aux  lavements 
laudanises  qu'il  convient  de  recourir  pour  1' administration 
de  l'opium.  II  est  meme  des  cas,  fort  exceptionnels  il  est  vrai, 
ou  l'indication  des  sangsues  au  perinee  peut  etre  acceptee. 

Sous  l'inlluence  de  ces  moyens  la  vessie  se  vide  mieux, 
chaque  miction  fournit  une  plus  grande  quantitc  d'urine,  le 
globe  vesical  diminue  de  volume  et  sa  sensibilite  disparait. 
Si  Ton  n'a  pas  affaire  a  une  retention  aigue  entee  sur  une 
retention  chronique,  ce  que  demontre  bientot  l'attenuation 
progressive  des  symptomes,  on  peut  voir  la  vessie  revenir 
graduellement  sur  elle-meme  et  la  guerison  survenir  sans 
l'intervention  du  catheterisme. 
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Si  le  malade  continue  a  ne  rendre  ses  urines  qu'au  prix  de 
fatigues  reelles  et  d'efforts  reitcres  et  penibles,  si  le  globe 
vesical  reste  aussi  tendu,  a  plus  forte  raison,  s'il  augmente 
de  volume  le  catheterisme  est  nettement  indique.  II  sera 
encore  indique  si  le  trouble  des  urines  augmente,  c'est-a- 
dire  si  la  secretion  de  pus  par  la  muqueuse  vesicale  est 
abondante,  et  plus  encore  si  les  urines  deviennent  ammo- 
niacales.  En  dehors  de  ces  conditions,  le  catheterisme  dans 
la  retention  incomplete  aigue,  ne  doit  pas  etre  tente  avant 
qu'un  traitement  medical  approprie  n'ait  ete  mis  en  ceuvre. 
Ge  traitement  nous  venons  de  le  voir  peut  etre  curatif  et  s'il 
ne  le  devenait,  il  resterait  le  meilleur  adjuvant  du  traitement 
chirurgical. 

Le  catheterisme  est  encore  indique  lorsque  la  retention 
incomplete  aigue  sans  distension,  passe  a  l'etat  chronique. 
Nous  allons  etudier  les  conditions  dans  lesquelles  cette  indi- 
cation doit  etre  remplie. 

II.  Retention  chronique  incomplete  sans  distension. 
—  Les  symptomes  que  determine  cette  espece  de  retention, 
sont  beaucoup  moins  accuses  que  ceux  de  la  retention 
incomplete  aigue  sans  distension.  Dans  ces  cas,  la  predomi- 
nance des  symptomes  vesicaux  est  constante,  et  dirige  force- 
ment  l'attention  sur  les  organes  urinaires.  Dans  ceux  que 
nous  allons  etudier,  les  symptomes  generaux  peuvent  quel- 
quefois  etre  assez  accentues  pour  que  les  troubles  de  la 
miction,  qui  cependant  existent,  puissent  passer  inapercus, 
ou  ne  pas  etre  apprecies  a  leur  veritable  valeur. 

La  frequence  de  la  miction  est  en  effet  pendant  longtemps 
le  seul  symptome  vesical.  Les  urines,  pendant  longtemps 
aussi,  peuvent  conserver  l'apparence  normale.  Ce  n'est  qu'en 
les  examinant  avec  soin  que  Ton  y  trouve  une  petite  quantite 
de  pus.  G'est  deja  le  temoignage  d'un  faible  degre  de  cystite. 
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Cette  complication  si  habituelle  de  1' Evacuation  incomplete 
de  la  vessie,  acquiert  facilement  plus  d'intensite.  Les  ecarts 
de  regime,  les  refroidissements,  le  retard  apporte  a  la  satis- 
faction du  besoin  d'uriner,  la  provoquent  presque  surement. 
C'est  alors  que  les  malades  se  plaignent  et  placent  leur  etat 
vesical  au  premier  rang  de  leurs  preoccupations.  Les  bcsoins 
d'uriner  sont  devenus  plus  frequents,  ils  sont  moins  faciles  a 
satisfaire,  douloureux  ou  tout  au  moins  cuisants;  les  urines 
sont  troubles,  deposent,  et  prennent  facilement  une  mauvaise 
odeur.  Chez  d'autres  malades,  moins  nombreux,  il  y  a  in- 
continence nocturne,  et  pendant  le  jour  des  besoins  d'uriner 
imperieux  et  pressants. 

II  est  difficile  dans  de  semblables  conditions  de  ne  pas 
porter  toute  son  attention  sur  la  vessie.  Mais  ces  symptomes 
n'ont  en  eux-memes  rien  de  pathognomonique.  L'examen 
direct  seul  peut  permettre  de  savoir  si  le  reservoir  vesical 
se  vide  completement. 

Dans  ces  cas,  plus  encore  que  dans  la  retention  incom- 
plete aigue  sans  distension,  il  serait  tout  a  fait  illusoire  de  se 
fier  a  la  percussion. 

Lorsque  la  dilatation  du  reservoir  urinaire  se  fait  lente- 
ment  et  qu'elle  n'estpas  portee  jusqu'a  la  distension,  la  vessie 
tend  a  plonger  dans  l'excavation  pelvienne,  plutot  qu'a  re- 
monter  vers  le  detroit  superieur.  G'est  le  bas  fond  qui  se 
creuse  et  s'elargit,  et  c'est  la  concavite  du  sacrum  qui  four- 
nit  a  la  vessie  dilatee  Tespace  necessaire. 

La  palpation  serait  tout  aussi  insuffisante  que  la  percus- 
sion. Le  toucher  rectal  lui-meme  ne  fournirait  que  de  tres 
inexacts  renseignements. 

La  combinaison  du  toucher  rectal  et  de  la  palpation  hypo- 
gastrique  feronl  encore  ici  juger  de  l'eclat  de  repletion  du 
reservoir  urinaire.  Cette  exploration  n'echoue  que  chez  les 
sujets  charges  d'embonpoint  et  qui  ont  a  la  fois  un  perinee 
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tres  epais  et  une  paroi  abdominale  tres  graisseuse.  En  toute 
autre  circonstance  elle  renseigne  d'une  facon  certaine. 

Aucun  renseignement  ne  peut  cependant  egaler  ceux  que 
fournit  le  catheterisme,  et  dans  les  cas  dont  nous  nous  occu- 
pons  actuellement  ce  mode  d'exploration  est  presque  tou- 
jours  nettement  indique. 

Le  diagnostic  sera  done  complete  a  l'aide  du  catheterisme 
evacuateur,  et,  pour  peu  qu'il  soit  utile,  du  catheterisme  ex  - 
plorateur  de  la  vessie. 

Le  catheterisme  evacuateur  permettra  de  savoir  au  juste 
quelle  est  la  quantite  d'urine  retenue  dans  la  vessie  et  quelle 
est  sa  qualite;  il  renseignera  egalement  sur  le  degre  de  con- 
tractilite  du  reservoir. 

Pour  obtenir  Fevacuatiou  complete  de  la  vessie  dans  ces 
cas,  il  est  necessaire  de  ne  pas  trop  enfoncer  la  sonde.  II  faut 
maintenir  sa  partie  oculaire  pres  du  col  ou  Py  ramener  si 
Pon  s'en  et;iit  trop  eloigne  en  la  faisant  penetrer  dans  la 
vessie.  11  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  e'est  dans  le  bas 
fond  que  stagne  Purine  et  que  s'accumule  la  secretion  vesi- 
caledont  il  importe  de  la  debarrasser.  C'est  en  moyenne  deux 
a  trois  cents  grammes  d'urine  que  Pon  trouve  retenus  dans 
la  vessie,  chez  les  malades  de  cette  categoric 

Le  premier  jet  d'urine  est  ordinairement  charge  de  pus;  le 
liquide  devient  ensuite  plus  clair;  puis,  au  moment  011  Pecou- 
lement  va  cesser,  le  pus  reparaitet  s'ecoule  en  plus  ou  moins 
grande  abondance  selon  les  cas.  La  reaction  de  Purine  et  de 
la  secretion  vesicale  peut  immediatement  elre  etudiee.  Ces 
urines,  une  fois  exposees  a  Pair,  deviennent  rapidement  alca- 
lines,  aussi  ne  peut-on  bien  juger  de  leur  reaction  qu'au  mo- 
ment meme  ou  on  les  retire.  Elles  peuvent  etre  franchement 
acides,  mais  le  plus  souvent  elles  sont  d'uue  acidite  faible, 
souvent  neutres  et  dans  un  certain  nombre  de  cas  alcalines 
ou  franchement  aininoniacales.  La  secretion  vesicale  est  tou- 


SY.MPTOMES    FONCTIONNELS.  159 

jours  moins  acide  que  l'urine,  souvent  meme  elle  est  alca- 
line  alors  que  l'urine  est  encore  acide. 

Chez  le  plus  grand  nombre  de  ces  malades,  l'urine  est 
encore  projetee  avec  une  certaine  force  par  la  sonde,  alors 
meme  que  les  muscles  de  l'abdomen  restent  au  repos.  Ce- 
pendant,  1' evacuation  complete  du  contenu  de  la  vessie  ne 
s'obtient  souvent  qu'en  comprimant  l'hypogastre  ou  en  fai- 
sant  pousser  le  malade.  11  faut,  neanmoins,  remarquer  que, 
meme  dans  ces  cas,  la  contraction  vesicale  est  facile  a  reveil- 
ler.  Si  1'on  injecte  de  l'eau  tiede  et  que  Ton  repete  l'injec- 
tion,  on  voit  bientot  augmenter  la  projection  du  liquide.  Si 
Ton  emploie  des  injections  froides  ou  legerement  excitantes, 
la  contraction  suit  presque  immediatement  la  provocation 
fonctionelle. 

Le  catheterisme  evacuateur  fournit  done  au  diagnostic  des 
donnees  de  la  plus  grande  importance.  Mais  il  ne  renseigne 
pas  sur  l'etat  des  parois  du  reservoir  dont  il  nous  a  montre 
la  capacite  et  determine  le  contenu. 

C'est  au  catheterisme  explorateur  qu'il  faut  demander  ces 
renseignements  complementaires.  A  l'aide  de  la  sonde  d' ar- 
gent, a  petite  courbure,  il  sera  facile  d'apprecier  exactement 
l'epaisseur,  le  plus  ou  moins  de  rigidite  et  d'irregularite  des 
parois.  On  en  reconnait,  en  effet,  la  consistance,  les  saillies  et 
les  plis.  Le  corps  et  le  col  de  la  vessie  peuvent,  egalement 
bien,  etre  apprecies  par  l'instrument  qui  permet  de  pratiquer 
le  toucher  intra-vesical.  II  n'est  pas  besoin  pour  cela  d'intro- 
duire  le  doigt  dans  le  rectum.  La  sonde  transmet  a  la  main 
droite  qui  l'embrasse,  des  sensations  parfaitement  nettes, 
auxquelles  l'intervention  de  la  main  gauche  ne  saurait  rien 
ajouter  dans  la  tres  grande  majorite  des  cas.  G'est  encore  a 
l'aide  de  1' exploration  metallique  que  pourraient  etre  reconnus 
les  alterations  organiques  du  corps  de  la  vessie  qui  peuvent 
compliquer  certains  cas  de  stagnation  des  urines. 
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La  sensibilite  de  la  vessie  est,  elle  aussi,  appreciee  par  la 
sonde  metallique. Mais,  a  cetegard,  les  renseignements  fournis 
par  la  palpation  et  par  la  sonde  evacuatrice  ont  encore  plus 
d'importance. 

Nous  avons  vu  a  propos  de  la  retention  incomplete  aigue 
que  la  palpation  devait  guider  le  chirurgien  au  point  de  vue 
du  catheterisme.  Dans  les  cas  chroniques,  ces  indications  ne 
sont  pas  negligeables.  11  est,  en  effet,  des  cas  ou  la  sensibilite 
de  la  vessie  devient  un  obstacle  au  regulier  et  facile  emploi 
du  catheterisme.  Ces  cas  contre-indiquent  absolument  le  ca- 
theterisme metallique. 

Le  catheterisme  evacuateur,  que  permettent  si  bien  d'effec- 
tuerles  instruments  souples,  peut  neanmoins  etre  necessaire. 
Mais  il  doit  etre  pratique  avec  les  plus  grandes  precautions. 

L'instrument  sera  introduit  avec  tous  les  managements 
necessaires,  l'evacuation  sera  lentement  conduite.  On  nelais- 
sera  ecouler  l'urine  que  par  portions  et  on  ne  fera  sur  l'hypo- 
gastre  aucune  pression.  11  vaut  mieux,  en  effet,  ne  pas  vider 
la  vessie  completement  que  la  violenter.  Et  d'ailleurs,  ces 
malades  sont  tres  soulages,  lorsqu'on  leur  a  retire  un  verre 
d'urine  et  souffrent  cruellement,  lorsqu'on  a  completement 
evacue  la  vessie. 

Le  retrait  de  la  vessie  est,  en  effet,  fort  douloureux  dans 
certains  cas,  et  s'il  etait  pousse  aux  dernieres  limites,  il  pour- 
rait  etre  suivi  de  ces  cystites  intenses  et  totales,  veritables 
cystites  parenchymateuses  si  redoutables  chez  les  malades 
dont  nous  nous  occupons. 

II  faut  done  s'imposer  la  plus  grande  reserve  dans  la  re- 
cherche de  la  sensibilite  de  la  vessie,  s'eclairer  a  cet  egard  par 
la  palpation  et  le  catheterisme  evacuateur  et  exclure  pour 
cette  recherche,  toujours  importante  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  pronostic,  la  sonde  metallique. 

Les  symptomes  goneraux,  qui  accompagnent  souvent  les 
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retentions  chroniques  incompletes  sans  distension,  sont  ca- 
racterisees  par  des  troubles  digestifs  et  des  acces  febriles. 

Ges  symptomes  peuvent,  ainsi  que  nous  l'avons  deja  fait 
remarquer,  masquer  les  symptomes  vesicaux  ou  donner  le 
change  sur  leur  veritable  valeur.  En  fait,  le  point  de  depart 
de  toutes  les  manifestations  morbides  est  du  a  la  stagnation 
de  l'urine.  II  faut  done  etre  bien  prevenu  de  cette  alliance  si 
ordinaire  des  troubles  digestifs  et  des  acces  febriles  chez  les 
malades  qui  ne  vident  pas  leur  vessie  et,  pour  peu  qu'il  y  ait 
des  symptomes  vesicaux,  fut-ce  seulement  de  la  frequence 
nocturne,  explorer  l'appareil  urinaire. 

Nous  aurons  a  etudier  completement  les  troubles  digestifs 
chez  les  urinaires  etlafievre  urineuse.  11  nous  suffit  done, 
d'indiquer  ici  leurs  connexions  si  etroites  avec  les  retentions 
chroniques  incompletes.  Nous  ferons  seulement  remarquer 
que  chez  les  malades,  que  nous  etudions,  les  symptomes  fe- 
briles affectent  plus  souvent  la  forme  lente.  La  defervescence 
est  rarement  complete  et  chaque  soir  est  marque  par  une 
exacerbation.  Ces  exacerbations  peuvent  etre  precedees  d'un 
frisson. 

Le  maladejaunit  et  maigrit;  il  prend  l'aspect  des  blesses 
qui  suppurent  depuis  longtemps  et  dont  les  foyers  se  vident 
imparfaitement.  Get  etat  hectique  se  prolonge  tant  que  des 
evacuations  regulieres  ne  viennent  pas  tarir  la  source  du  poi- 
son morbide,  et  vous  serez  etonnes  de  constater  les  modifi- 
cations rapides  et  profondes  que  subissent  les  malades  sous 
l'influence  du  catheterisme  evacuateur  regulier  et  metho- 
dique. 

Le  traitement  des  retentions  chroniques  d'urine  sans  dis- 
tension releve  avant  tout  en  effet,  du  catheterisme.  L'indica- 
tion  de  l'evacuation  de  la  vessie  est  formelle.  Elle  ne  souffre 
de  contre-indication  que  dans  ces  cas  de  sensibilite  excessive 
du  reservoir,  que  nous  avons  tout  a  l'heure  signales  a  votre 
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attention ;  encore  ces  contre-indications  ne  sont-elles  pas  ab- 
solues.  Elles  coinmandent,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  une 
grande  reserve  dans  1'application  du  catheterisme,  mais  ne 
peuvent  le  faire  abandonner  que  s'il  est  demontre  que,  malgre 
toutes  les  precautions  requises,  son  influence  n'est  pas  favo- 
rable. II  est  en  effet  un  certain  nombre  de  vessies  chroni- 
quement  enflammees,  se  vidant  imparfaitement ,  et  pour 
lesquelles  toute  intervention  devient  prejudiciable.  Chez  ces 
malades  rinflammation  chronique  passe  a  l'etat  aigu  malgre 
toutes  les  precautions  dont  on  entoure  le  traitement  chirur- 
gical.  II  n'y  a  plus  place  dans  ces  cas  que  pour  les  palliatifs. 

La  catheterisme  renouvele  est  le  mode  d'evacuation  le  plus 
utilisable,  mais,  de  meme  que  dans  les  retentions  completes, 
il  est  certains  cas  ou  la  sonde  a  demeure  deviendra  neces- 
saire.  Nous  ne  repeterons  pas  les  reflexions  que  nous  avons 
deja  faites  a  ce  sujet,  mais  nous  dirons  encore  que,  si  la  sonde 
a  demeure  ne  peut  etre  acceptee  comme  moyen  principal  de 
traitement,  elle  pourra  cependant  permettre  de  parer  a  des 
difficultes  et  a  des  dangers  dont  il  faudrait,  sans  son  secours, 
subir  toutes  les  consequences. 

Les  lavages  et  les  injections  medicamenteuses  seront  les 
auxiliaires  du  traitement  local  et  ce  traitement  trouvera  dans 
le  judicieux  emploi  des  laxatifs,  des  amers,  des  toniques,  du 
quinquina  et  du  sulfate  de  quinine,  du  regime  et  de  l'hygiene 
de  tres  importants  et  de  tres  indispensables  auxiliaires. 

III.      RETENTION     D'URINE     CHRONIQUE     INCOMPLETE    AVEC 

distension.  —  Cette  forme  de  la  retention  d'urine  est  de 
toutes  celles  que  nous  avons  etudiees,  la  plus  grave,  la  plus 
meconnue,  la  plus  difficile  a  traiter,  la  plus  insidieuse  et  la 
moins  decrite. 

Elle  a  cependant  ete  observee,  et  Civiale  par  exemple  dans 
le  paragraphe  intitule  :  Stagnation  de  l' urine  avec  affaisse- 
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mcnt  et  delabrement  de  la  sante  generale  en  cite  des  cas,  et 
donne  une  description  qui  reproduit  une  partie  des  trails  du 
complexus  morbide  que  nous  allons  rapidement  decrire.  Mais 
cet  auteur  est  domine  par  cette  pensee  toute  theorique  que 
la  stagnation  a  l'inertie  pour  cause  et  que  l'inertie  depend 
dans  ces  cas  de  l'affaissement  prealable  de  la  sante  generale. 
II  n'a  d'ailleurs  insiste  sur  aucun  des  traits  caracteristiques 
de  ce  genre  si  remarquable  de  la  retention  incomplete. 

Anatomiquement,  ce  qui  caracterise  ce  genre  de  retentions 
c'est  la  dilatation  excessive  du  reservoir  urinaire.  Cette  dis- 
tension de  la  vessie  s'accompagne  invariablement  de  la  dilata- 
tion de  i'un  ou  des  deux  ureteres,  de  la  dilatation  des  calices 
et  des  bassinets,  de  l'atrophie  de  la  substance  renale,  souvent 
reduite  a  une  coque  mince,  faisant  paroi  aux  calices  disten- 
dus  et  d'ailleurs  modifiee  paries  lesions  les  plus  prononcees 
de  la  nephrite  interstitielle.  Les  lesions  renales  peuvent 
comme  celles  des  ureteres  etre  uniques  ou  bilaterales.  Le 
plus  souvent  elles  sDnt  beaucoup  plus  prononcees  d'un  cole 
que  de  l'autre. 

Nous  avons  cru  devoir  caracteriser  le  genre  de  retention 
d'urine  incomplete  que  nous  etudions  en  lui  reconnaissant 
pour  trait  principal  et  distinctif,  la  distension  du  reservoir 
et  de  l'appareil  urinaires. 

Au  point  de  vue  anatomique  cette  maniere  de  voir  est  en- 
tierement  justifiee.  Au  point  de  vue  clinique  elle  est  non 
moins  defendable.  Cette  modification  anatomique  si  profonde 
de  l'appareil  urinaire  qui  s'etend  du  col  de  la  vessie  a  l'ecorce 
renale,  altere  necessairement  la  structure  des  reins;  elle  les 
rend  incapables  de  suffire  pendant  une  poussee  inflammatoire 
a  des  fonctions  deja  incompletement  rem  plies.  La  distension 
de  tout  l'appareil  urinaire  par  Taccumulation  de  l'urine  et 
toutes  les  modifications  anatomiques  qui  en  resultent  favorise 
a  un  haut  degre  la  propagation  de  l'inflammation  de  la  vessie 
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a  toutl'arbreurinaire;  Tequilibre  instable  qui  est  l'etat  normal 
de  ces  malades,  est  bientot  rompu. 

L'etat  pathologique  de  tout  leur  appareil  urinaire  explique 
l'immense  danger,  dont  nous  les  voyons  si  souvent  menaces, 
sous  l'iniluence  de  l'intervention  chirurericale. 

Lorsque  Ton  se  rend  compte  de  l'etat  general  de  ces  ma- 
lades,  lorsque  Ton  constate  qu'ils  sont  depuis  longtemps 
en  proie  a  l'empoisonnement  urineux  dans  sa  forme  apyre- 
tique  et  lentement  mines  par  cette  intoxication  continue, 
que  permettent  et  la  stagnation  de  l'urine  dans  toute  l'eten- 
due  de  l'appareil  urinaire  et  la  profonde  alteration  de  la  sub- 
stance renale  :  on  comprend  mieux  encore,  a  quel  point  cette 
forme  de  la  retention  d'urine,  diftere  de  toutes  celles  que  nous 
avons  jusqu'a  present  etudiees. 

Aussi  nous  parait-il  inutile  pour  expliquer  l'etat  general  de 
ces  sujets  de  rechercher  dans  leurs  antecedents  des  causes 
d'affaiblissement  prealable  ayant  secondairement  retenti  sur 
l'appareil  urinaire.  Les  cachexies  les  plus  avancees  n'ont  pas 
coutume  de  reagir  sur  les  fonctions  de  la  vessie  et  d'autre 
part  vous  avez  pu  voir  plus  d'une  fois  dans  nos  salles  des 
hommes  jeunes  et  forts,  surpris  en  pleine  sante  parun  !rau- 
matisme  de  I'urethre  et  reduits  au  bout  de  quelques  am;  'es  a 
cet  etat  general,  qui  accompagne  la  distension  chroniq  :e  de 
l'appareil  urinaire.  Chez  eux  la  contestation  n'est  pas  pos- 
sible. La  degradation  de  l'organisme  et  l'affaiblissemcntpro- 
gressif  ont  bien  ete  la  consequence  de  l'obstacle  apporte  au 
cours  des  urines,  de  la  distension  successive  de  la  vessie  des 
ureteres   et  des  reins.  Deux  des  pieces  de  notre  collection, 
vous  donnent  a  cet  egard  des  demonstrations  qui  ont  un  ca- 
ractere  d'evidence  si  complet  qu'il  s'imposera  a  lout  esprit  non 
prevenu.  Chez  l'un  de  ces  malades,  une  chute  a  califourchon 
fut  le  point  de  depart  d'un  retrecissement  traumatiijue  qui  au 
bout  dune  ann6e  avait  determine  tous  les  accidents  de  la  re- 
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tention  d'urine  incomplete  avec  distension.  Chez  le  second  la 
maladie  evolua  en  dix-huit  mois,  le  traumatisnie  de  l'urethre 
avait  ete  du  a  un  coup  de  feu.  Chez  l'un,  Furethrotomie  interne 
faite  au  bout  d'une  annee  n'empecha  pas  Tissue  fatale;  chez 
l'autre,  l'urethrotomie  externe  fut  inutilement  tentee. 

Nous  vous  avons  dit  que  ce  genre  de  retention  d'urine 
etait  de  tous  le  plus  insidieux  et  le  plus  meconnu.  II  serait 
logique  de  supposer  qu'un  appareil  ayant  subi  des  modifica- 
tions aussi  profondes  que  celles  que  nous  vous  signalons  dut 
nettement  reagir  et  temoigner  par  d'irrecusables  symptomes 
de  son  etat  pathologique.  II  n'en  est  rien  cependant. 

La  distension  a  ete  gracluelle  et  progressive.  Les  organes 
s'y  sont  habitues  et  ont  presque  en  silence,  laisse  s'accomplir 
les  modifications  qui  lentement  les  transforment.  C'est  l'or- 
ganisme  qui,  a  leur  defaut,  temoigne  de  l'etat  pathologique 
d'un  des  appareils  les  plus  indispensables  a  son  regulier  fonc- 
tionnement. 

Ce  n'est  pas  par  des  symptomes  ayant  les  voies  urinaires 
pour  theatre  que  s'etablit  et  s'affirme  l'etat  morbide. 

Ce  sont  les  fonctions  digestives  qui  souffrent  et  c'est  par 
elles  que  la  sante  parait  directement  et  gravement  menacee. 
Ce  sont  ces  malades  qui  nous  ont  fourni  les  types  de  ces 
grandes  dyspepsies  dont  nous  vous  ferons  le  tableau  en  etu- 
diantles  troubles  digestifs  chez  les  urinaires.  C'est  par  l'entra- 
vement  le  plus  complet  aux  fonctions  de  1'appareil  digestif 
buccal,  stomacal  et  intestinal  que  se  manifeste  l'empoison- 
nement  urineux,  resultat  necessaire  et  fatal  des  lesions  pro- 
fondes de  1'appareil  urinaire. 

Quoi  d'etonnant  que  l'etat  de  cet  appareil  soit  meconnu  et 
que  de  petits  symptomes  urinaires  soient  negliges  a  cote  de 
ces  graves  et  pressants  troubles  de  la  nutrition  qui  semblent 
si  intimement  et  si  directement  lies  au  fonctionnement  per- 
verti  du  tube  digestif  tout  entier.  Et  cependant,  pour  qui  con- 
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nait  les  enseignements  que  nous  a  donnes  la  clinique,  pour 
qui  connait  la  physiologie  et  l'etroite  solidarity  fonctionnelle 
des  reins  et  de  la  muqueuse  gastro-intestinale,  la  lumiere  de- 
vrait  aisement  apparaitre. 

Lorsqu'un  malade  accuse  des  troubles  si  etendus  et  si 
complexes  dans  les  fonctions  digestives  et  qu'il  est  impossible 
de  les  expliquer  par  la  constatation  d'une  lesion  ayantl'appa- 
reil  de  la  digestion  pour  siege;  lorsque  ces  troubles  sont  aussi 
refractaires  a  la  therapeutique  qu'impossibles  a  expliquer,  il 
faut  songer  a  l'appareil  dont  les  fonctions  ont  des  connexions 
physiologiques  si  etroites  avec  ceux  qui  paraissent  si  directe- 
ment  atteints;  il  faut  interroger  la  vessie,  chez  ce  malade 
qui  ne  sait  se  plaindre  avec  insistence,  que  de  son  estomac. 

II  faut  lui  demander  comment  il  urine.  II  vous  apprendra 
alors  qu'il  urine  tres  frequemment  et  qu'il  rend  une  grande 
quantite  d'urine. 

La  frequence  de  la  miction  et  la  polyurie  sont  en  effet  les 
deux  symptomes  fonctionnels  les  plus  constants  et  les  plus 
saisissables  chez  les  sujets  atteints  de  retention  chronique 
incomplete  avec  distension . 

La  frequence  est  diurne  et  nocturne, mais  surtout  nocturne; 
la  quantite  d'urine  rendue  est  de  trois  a  quatre  litres  dans 
les  vingt-quatre  heures;  il  en  est  excrete  une  plus  grande 
quantite  la  nuit  que  le  jour. 

Le  malade  ne  vous  accusera  guere  que  le  symptome  fre- 
quence et  assez  souvent  aussi  viendra  vous  trouver  parce  qu'il 
a  de  Incontinence.  Elle  est  d'abord  nocturne,  elle  peut 
ulterieurement  devenir  diurne. 

Les  urines  sont  le  plus  souvent  limpides,  beaucoup  trop 
claires,  aqueuses.  D'autrefois  elles  sont  troubles  et  offrent  les 
caracteres  que  nous  vous  d6crirons  en  vous  parlant  du  pus 
dans  les  urines,sous  la  denomination  cfurint  s  rfowles.  L'analyse 
ne  vous  donnera  pas  de  renseignements  que  le  diagnostic 
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puisse  tres  directement  utiliser.  Voici  parexemple  l'analyse  de 
l'urine  de  l'un  de  ces  malades;  elle  a  ete  faite  par  M.  Guignard, 
notre  interne  en  pharmacie. 

Quantite  d'urine  dans  les  24  heures. ...  4  litres. 
Acidite  faiblc  a  remission. 

Densite 1006  a  +  15°. 

Pas  d'albumine.  —  Leucocytes   en  sus- 
pension. 

Uree 2«,28    p.  1000. 

Matieres  fixes 10s,243      — 

Sets  mineraux 3s, 885      — 

Acide  urique 0^,05        — 

C'est  une  urine  pauvre  en  uree  et  surtout  en  acide  urique. 
Mais  nous  avons  affaire  a  un  sujet  dont  la  nutrition  est  des 
plus  languissantes.  C'est  le  temoignage  de  son  etat  d'affai- 
blissement,  ce  ne  peut  en  etre  l'explication. 

Ces  malades  sont  pales,  jaunes,  amaigris ;  tous  n'ont  ce- 
pendant  pas  l'aspect  cachectique.  lis  travaillent  encore,  s'in- 
quietent  assez  peu  de  leur  etat,  Us  ne  souffrent  pos. 

Ce  symptome  negatif  est  l'un  des  grands  ecueils  du  traite- 
ment.  Ce  consultant,  qui  se  sent  plutot  amoindri  dans  ses 
forces  que  trouble  dans  sa  sante,  va  sous  l'influence  de  votre 
intervention  devenir  manifestement  malade;  il  va  vivement  et 
cruellement  souffrir;  il  va  tellement  perdre  de  ce  qui  lui  reste 
de  forces  qu'il  ne  pourra  plus  quitter  le  lit ;  il  paraissait  me- 
nace dans  l'avenir,  il  va  etre  sous  l'influence  d'un  danger 
imminent,  et  souvent,  a  breve  echeance,  la  mort  surviendra 
apres  le  catheterisme. 

C'est  qu'en  effet  aucune  des  maladies  que  vous  rencon- 
trerez  n'est  plus  difficile  a  traiter  utilement,  que  celle  que 
nous  designons  sous  le  titre  de :  retention  d'urine  incomplete 
avec  distension. 

Vous  avez  eu  assez  de  sagacite  clinique  pour  debrouiller  les 
symptomes,  pour  deviner  la  lesion  des  voies  urinaires.  Vous 
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avez  mis  la  main  sur  l'hypogastre,  vous  avez  trouve  une 
enorme  tumeur;  elle  remonte  jusqu'a  l'ombilic,  elle  peut 
meme  le  depasser;  elle  est  habituellement  mediane,  mais 
peut  cependant  etre  laterale  droite  ou  gauche.  Tout  cela  ne 
vous  a  pas  trompe.  Vous  avez  introduit  le  doigt  dans  l'anus, 
palpe  votre  tumeur  par  l'abdomen  alors  que  vous  la  touchiez 
a  travers  la  paroi  rectale.  II  n'y  a  plus  aucun  doute,  c'est  la 
vessie.  Elle  contient  un,  deux,  trois  litres  de  liquide,  —  nous 
avons  note  ces  quantites,  —  vous  pensez  au  catheterisme. 
Tout  semble  vous  favoriser.  L'introduction  de  la  sonde  molle 
s'est  faite  sans  douleur,  sans  l'apparence  d'une  difficulty . 
Votre  malade  est  plein  de  confiance  et  vous  etes  plein  de  foi 
dans  votre  traitement  si  rationnel,  si  bien  d'accord  avec  le 
diagnostic. 

Mais  vous  avez  compte  sans  le  pronostic.  Et  dans  ces  cas, 
ne  1'oubliez  jamais,  le  pronostic  est  des  plus  graves;  il  doit 
etre  absolument  reserve  et  vous  ne  direz  que  la  verite  en 
devoilant  tout  le  danger  de  la  situation. 

Vous  etes  en  effet  place  dans  la  situation  la  plus  difficile. 
Si  vous  n'intervenez,  le  malade  succombera  certainement. 
N'oubliez  pas  cependant,  qu'il  peut  encore  vivre  pendant  des 
mois,  peut-etre  davantage.  Si  vous  intervenez,  le  denoue- 
ment peut  etre  rapidement  fatal  et  c'est  bien  sous  l'influence 
du  traitement  que  la  scene  morbide  se  sera  deroulee. 

11  n'y  aurait  pas  d'hesitation  si  des  cas  de  guerison  bien 
certains,  bien  durables  ne  vous  imposaient  pas  le  devoir  de 
conseiller  Intervention. 

J'ai  pour  ma  part  eu  la  satisfaction  de  guerir  de  ces  ma- 
lades  que  je  continue  a  suivre  et  qui  demeurent  bien  portants. 
Mais  vous  devez  en  conseillant  l'intervention  avoir  prevu  tous 
ses  dangers,  vous  devez  les  avoir  prevus  pour  les  conjurer  par 
des  mesures  preventives,  et  pour  en  avertir  sinon  le  malade, 
du  moins  tous  ses  proches. 
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Le  danger  qui  menace  vos  malades,  resulte  de  deux  causes 
bien  definies  :  1°  de  la  production  d'une  cystite  suraigue; 
2°  de  Paggravation  de  l'empoisonnement  morbide  qui  en  sera 
la  consequence,  par  le  fait  de  la  participation  du  rein  a  l'etat 
inflammatoire  de  la  vessie  propage  a  travers  les  ureteres  et 
les  calices  dilates. 

La  base  des  mesures  preventives  me  parait  devoir  etre 
cherchee  dans  la  reparation  des  forces  par  une  alimentation 
appropriee.  Je  vous  developperai  les  raisons  qui  m'ont  con- 
duit a  formuler  ce  precepte  en  faisant  l'histoire  des  troubles 
digestifs.  Ces  malades  peuvent  encore  etre  alimentes  et  rani- 
mes;  ceux  qui  ne  repondent  pas  aux  efforts  d'un  traitement 
general  rationnel,  devront  etre  juges  incapables  de  supporter 
le  traitement  chirurgical. 

Celui-ci  doit  done  etre  retarde  et  le  malade  qui  vient  d'y 
etre  prepare  par  le  traitement  general,  doit  encore  y  etre  pre- 
pare par  des  pratiques  locales.  G'est  dans  ces  cas  qu'il  con- 
vient  avant  de  vider  la  vessie,  d'habituer  l'urethre  a  subir  le 
contact  des  instruments.  Puis,  lorsqu'avec  toutes  les  precau- 
tions requises  pour  le  traitement  preventif  local,  precautions 
que  nous  aurons  l'occasion  d'etudier  dans  tous  leurs  details, 
vous  abordez  enfin  le  traitement  curatif,  vous  avez  encore  a 
observer  des  regies  posees  par  l'etude  meme  des  lesions. 

Vous  ne  sauriez  faire  passer  brusquement  l'appareil  uri- 
naire  de  cet  etat  de  plenitude,  que  vous  connaissez,  a  une 
vacuite  subite,  sans  y  apporter  les  perturbations  les  plus 
graves.  Vous  iriez  presque  infailliblement  au-devant  de  la  cys- 
tite suraigue  et  rapidement  mortelle. 

L'evacuation  ne  doit  pas  etre  rapide  et  totale,  mais  lente  et 
partielle.  II  faut  ne  retirer  tout  d'abord  qu'une  petite  quantite 
d'urine,  le  tiers  ou  le  quart.  Des  lors  vous  aurez  a  renouveler 
vos  evacuations.  Elles  peuvent  tout  d'abord  n'etre  faites 
qu'une  fois  par  jour,  pour  habituer  la  vessie  a  subir  quelques 
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variations  de  volume  dont  elle  a  totalement  perdu  l'habitude. 
Puis  vous  chercherez  a  reduire  peu  a  peu  son  volume  en 
renouvelant  vos  evacuations  partielles  assez  frequemment, 
pour  ne  plus  laisser  le  reservoir  se  distendre.  Vous  arriverez 
enfin  a  Fevacuation  presque  complete  et  finalement  a  retirer 
completement  toutel'urine.  Mais  alors  encore  vous  ne  devrez 
pas  laisser  la  vessie  vide.  Vous  ferez  dans  la  vessie  une  injec- 
tion tiede  que  vous  y  abandonnerez;  et  comme  il  est  inevitable 
que  la  vessie  ne  suppure  apres  quelques  jours  de  cathete- 
risme,  vous  aurez  prealablement  lave  la  cavite  vesicale  avant 
d'y  laisser  un  liquide  tiede.  Ce  liquide  pourra  etre  medica- 
menteux  et  je  vous  recommande,  en  particulier,  la  solution 
d'acide  borique  a  un  on  deux  pour  cent  au  plus. 

Lorsque  la  vessie  sera  bien  habituee  a  subir  les  epreuves  de 
Fevacuation,  vous  apprendrez  au  malade  a  se  sonder  lui- 
meme.  Cela  est  indispensable,  car  desormais  la  vessie  ne  sera 
plus  videe  qu'artificiellement.  Je  n'ai  jamais  vu  dans  ces  cas 
reparaitre  la  possibility  de  la  miction  naturelle.  Etcependant 
la  vessie  se  contracte.  Elle  ne  demontre  que  trop  bien  sa 
puissance  a  cet  egard  pendant  que  la  cystite  s'etablit,  lors- 
qu'elle  determine  par  ses  contractions  repetees  les  crises  les 
plus  douloureuses. 

Lorsque  ces  malades  doivent  guerir,  on  voit  en  meme 
temps  que  s'etablit  la  tolerance  de  la  vessie  pour  les  evacua- 
tions, disparaitre  les  principaux  troubles  digestifs  et  en  par- 
ticulier la  secheresse  de  la  bouche.  Lorsqu'ils  doivent  succom- 
ber,  cette  secheresse  dcvient  cornee,  la  cystite  est  intense,  les 
besoins  d'urines  incessants  et  douloureux,  il  y  a  quelquefois 
des  acces  de  fievre  francs,  mais  le  plus  souvent  un  etat  febrile 
mal  defini  et  souvent  encore  un  abaissement  graduel  de  la 
temperature. 
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NEUVIEME  LECON 

RETENTION   D'URINE   DE   CAUSE  TRAUMATIQUE 

Definition.  —  Traumatismes  internes.  —  Traumatismes  externes;  n6cessit6  de 
distinguer  la  region  atteinte. 

I.  Traumatismes  de  la  region  pSnienne. 

II.  Traumatismes  portant  sur  le  pe>inee.  —  Etiologie.  -  Considerations  anato- 
miques.  —  Cas  lagers;  cas  de  moyenne  intensity;  cas  graves.  —  Indications 
therapeutiques. 

III.  Traumatismes  de  la  region  membraneuse. 

Le  traumatisme  peut  provoquer  la,  retention  d'urine  par 
deux  mecanismes  bien  differents  :  par  trouble  del'innervation 
et  par  lesion  directe  des  voies  urinaires. 

Le  premier  cas  ne  saurait  reellement  meriter  le  nom  de 
retention  traumatique.  Qua  la  suite  d'une  chute  d'un  lieu 
eleve  un  malade  reste  quelques  heures,  voire  meme  quelques 
jours,  sans  pouvoirvider  spontanement  sa  vessie,  qu'une  frac- 
ture du  crane,  qu'une  fracture  ouune  luxation  du  rachis  s'ac- 
compagnent  de  retention  d'urine  et  d'incontinence  par  regor- 
gement,  ce  sont  autant  de  faits  qui  rentrent  dans  la  classe 
des  retentions  d'origine  nerveuse  et  ne  comportent  aucune 
indication  therapeutique  ou  pronostique  special e,  deduite  de 
la  cause. 

La  miction  peut  etre  supprimee  a  la  suite  de  traumatismes 
atteignant  les  voies  urinaires  sans  qu'il  y  ait  cependant  re- 
tention ;  c'est  ainsi  que  dans  l'excellente  these  d'agregation  de 
M.  Houel  sur  les  ruptures  de  la  vessie,  c'est  ainsi  encore  que 
dans  la  these  inaugurate  du  docteur  Petit  sur  l'anurie  par 
contusion  des  reins,  vous  trouvez  signales  comme  symptomes 
propres  de  ces  traumatismes  l'absence  de  tout  ecoulement 
d'urine  par  le  meat ;  mais  dans  ces  cas,  s'il  n'y  a  pas  miction, 
il  n'y  a  pas  davantage  retention  d'urine;  la  vessie  est  vide,  ici 
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parce  qu'elle  ne  recoit  rien,  la  parce  qu'une  plaie  plus  ou 
moins  etendue  laisse  le  contenu  s'echapper  dans  le  tissu  cel- 
lulaire  environnant  ou  dans  la  cavite  peritoneale. 

Les  retentions  traumatiques  sont  celles  qui  surviennent  a 
la  suite  de  lesions  interessant  le  canal  de  l'urethre,  que  ce 
traumatisme  agisse  de  dedans  en  dehors,  ou  que,  fait  beau- 
coup  plus  frequent,  il  vienne  de  l'exterieur. 

Le  groupe  des  traumatismes  internes  est  represents  par  les 
contusions  et  dechirures  de  l'urethre  produitespar  lecathete- 
risme.  Une  poussee  congestive  a  lieu  et,  pour  peu  que  le  canal 
soit  deja  retreci  ou  deforme,  une  veritable  retention  d'urine 
peut  s'etablir.  Nous  ayons  eu  occasion  a  plusieurs  reprises  de 
vous  signaler  ces  retentions  d'origine  congestive  ou  inflamma- 
toire  et  d'exposer  les  indications  therapeutiques  qu'elles  pre- 
sentent.  Nous  n'y  reviendrons  pas. 

Le  traumatisme  venu  de  l'exterieur  peut  atteindre  l'urethre 
en  des  points  differents  :  a.  la  region  penienne,  a  la  region 
perineo-bulbaire,  a  la  region  membraneuse.  A  ces  sieges  divers 
repondent  des  causes  differentes  et  des  indications  pronos- 
tiques  et  therapeutiques,  differentes  aussi.  Nous  aurons  a 
tenir  compte  de  ces  differences  de  siege. 

I.  Traumatismes  de  la  region  penienne.  —  Les  trauma- 
tismes dela  region  penienne  sont  assez  frequents.  En  general, 
il  s'agit  d'une  rupture  de  la  corde;  Turelhres'est  rompu  plus 
ou  moins  incompletement;une  poussee  congestive  et  inilam- 
matoire  se  produit  et  le  malade  est  dans  l'impossibilite  pas- 
sagere  d'uriner;  maisbientot  cette  retention  cesse,  soit  spon- 
tanement,  soit  a  la  suite  d'un  traitement  medical  approprie. 
C'est  une  retention  temporaire.  Souvent  encore  c'est  a  la  suite 
d'une  fausse  manoeuvre  pendant  le  coit  que  l'urethre  s'est 
rompu. 

La  lesion  urethrale  est  ordinairement  peu  prononcee :  un 
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peu  de  douleur,  une  urethrorragie  plus  ou  moins  forte  sont 
les  seuls  symptomes  immecliats  et  le  traumatisme  pourrait 
etre  considere  comme  sans  importance,  n'etait  le  retrecis- 
sement  ulterieur  d'origine  traumaiique  et  par  suite  rapide, 
qui  ne  tardera  pas  a  evoluer  et  a  causer  des  accidents  plus  ou 
moins  serieux. 

Quelquefois,  cependant,  la  lesion  peut  etre  beaucoup  plus 
grave;  elles'accompagne  alors  de  troubles  de  la  miction  ou  de 
retention  d'urine,  bientot  suivis  d'infiltration.  Dans  ces  cas 
graves,  Furethre  n'est  presque  jamais  seul  interesse;  on  constate 
en  meme  temps  la  rupture  de  Tun  ou  l'autre  corps  caver- 
neux.  Nous  avons  eu  occasion  d'observer  un  malade  qui 
pendant  le  coit  avait  eu  une  rupture  presque  complete  de 
Furethre  et  des  deux  corps  caverneux.  A  son  entree  a 
l'hopital,  la  miction  etait  possible  quoique  difficile;  mais  il 
survint  bientot  une  infiltration  d'urine  qui  necessita  une 
large  incision  et  l'emploi  de  la  sonde  a  demeure.  G'est  en 
pratiquant  l'incision  des  les  premiers  accidents,  et  meme  au 
besoin  preventivement,  que  Ton  pourra  conjurer  les  dangers 
graves  qui  resultent,  comme  nous  le  verrons  bientot,  de  la 
penetration  de  Furine  dans  un  foyer  contus  etanfractueux. 

II.  Traumatismes  de  la  region  perineo-bulbaire. — Les 
lesions  traumatiques  de  Furethre  dans  sa  portion  perineo- 
bulbaire  constituent  un  des  chapitres  les  plus  interessants  de 
la  pathologie  des  voies  urinaires.  lis  se  presentent  presque 
toujours  comme  un  fait  grave,  soit  par  ses  manifestations 
immediates,  soit  par  ses  consequences  ulterieures.  Nous  vous 
les  exposerons  avec  tous  les  details  qu'ils  component,  car  il 
s'agit  ici  de  chirurgie  d'urgence  dont  les  indications  sont  dedi- 
cates et  peuvent  etre  difficiles  a  remplir. 

La  cause  ordinaire  est  la  chute  a  califourchon  :  sur  une 
barre  de  fer,  sur  un  treteau,  sur  Tangle  d'une  table,  sur  un 
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pied  de  tabouret,  etc.,  parfois  aussi  il  s'agit  de  coups  de 
pied,  ou  meme  de  coups  de  baton  ayant  atteint  la  region  peri- 
neal; mais,  en  general,  l'histoire  du  malade  est  celle  du  n°  7 
de  la  salle  Saint-Vincent.  II  travaillait  sur  un  echafaudage  a 
plusieurs  metres  du  sol,  quand,  ayant  perdu  l'equilibre,  il 
tomba  a  cheval  sur  un  tretau  en  fer.  II  en  fut  de  meme  chez 
cet  ancien  malade,  actuellement  infirmier  dans  cet  hopital,  et 
que  je  vous  montrais  ce  matin  a  notre  visite.  Au  moment  de 
son  accident  il  etait  palefrenier  et  couchait  au-dessus  de  l'e- 
curie.  Une  nuit,  en  voulant  descendre  par  l'echelle,  il  fit  un 
faux  pas  et  tomba,  les  jambes  ecartees,  sur  le  bord  dun 
coffre  a  grains.  (Test  encore  a.  une  chute  a  califourchon  que 
remontent  les  premiers  accidents  qui  amenerent  dans  nos 
salles  les  malades  des  nos  3  et  20,  porteurs  de  retrecissements 
traumatiques  consecutifs  a  la  blessure  de  l'urethre. 

Qu'il  s'agisse  d'une  chute  ou  d'un  coup,  le  mecanisme  est 
sensiblement  le  meme.  L'urethre  et  les  parties  molles  qui 
l'entourent  immediatement  sont  presses  et  ecrases  contre  le 
plan  resistant  constitue  par  la  symphyse  pubienne,  tandis 
que  les  teguments  superficiels,  plus  souples  et  plus  elastiques, 
echappent  a  la  violence  exterieure,  ou  ne  sont  qu'a  peine 
interesses. 

Je  ne  saurais  trop  attirer  des  a  present  votre  attention  sur 
cette  integrite  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutane  et 
souvent  aussi  de  l'aponevrose  superficielle,  alors  meme  que 
la  violence  du  traumatisms,  ne  s'epuisant  pas  sur  les  parties 
molles,  determine,  comme  on  l'a  observe  dans  quelques  cas, 
la  fracture  de  l'une  des  branches  du  pubis. 

Au  point  de  vue  anatomique  nous  avons  a  nous  pr6occuper 
de  l'urethre  et  des  parties  molles  qui  l'entourent  et  l'avoi- 
sinent. 

C'est  toujours  la  portion  perineo-bulbaire  de  l'urethre  qui 
est  interessee  par  les  traumatismes  atteignant  le  perinee; 
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c'est  toujours  dans  la  loge  perineale  inferieure  que  les  acci- 
dents immediats  et  consecutifs  auront  leur  siege  anatomique. 
On  a  cherche  a  aller  plus  loin  et  a  preciser  le  siege  et  l'e- 
tendue  de  la  lesion  de  l'urethre.  M.  Gras  en  particulier,  dans 
un  travail  des  plus  interessants  l,  s'est  efforce  d'etablir  que  le 
canal  se  dechire  en  travers,  a  la  partie  moyenne  du  bulbe,  et 
que,  dans  les  conditions  ordinaires,  cette  dechirure  est  incom- 
plete au  debut  etn'atteint  pas  la  paroi  superieure  de  l'urethre. 
Dans  un  rapport  lu  a  la  Societe  de  chirurgie,  j'ai  eu  occasion 
d'exposer  ce  qu'une  pareille  maniere.de  voir  a  d'exclusif.  Je 
suis  dispose  a  penser,  d'apres  l'etude  des  faits  publies,  que 
dans  bien  des  cas,  peut-etre  dans  la  plupart,  les  lesions  de 
l'urethre  offrent  le  siege  bulbaire  et  n'interessent  pas  la  paroi 
superieure  du  canal.  Mais,  s'il  est  vrai  que  la  lesion  du  bulbe 
rend  bien  compte  de  la  perte  de  sang  abondante  qui,  souvent, 
accompagne  la  dechirure  de  l'urethre  dans  la  chute  a  cali- 
fourchon,  s'il  est  vrai  que  la  persistance  d'une  partie  de  la 
paroi  superieure  fait  comprendre  la  possibilite  de  la  ren- 
contre du  bout  posterieur,  il  n'en  reste  pas  moins  evident 
que  dans  un  certain  nombre  de  cas  les  choses  ne  se  passent 
pas  ainsi.  Je  vous  citerai,  par  exemple,  un  malade  que  j'operai 
en  1 872,  et  chez  lequel  je  n'ai  note  pendant  1'operation  ni 
l'etat  du  bulbe,  que  je  ne  vis  pas,  ni  l'etat  de  la  paroi  supe- 
rieure qu'il  etait  impossible  de  constater. 

J"attirerai  surtout  votre  attention  sur  la  piece  qui  figure 
dans  ma  collection  de  l'hopital  Necker,  sous  le  n°  49.  Elle  a 
ete  recueillie  chez  un  malade  qui  n'a  succombe  aux  suites 
de  la  dechirure  de  l'urethre  qu'une  annee  apres  l'accident  et 
qui  avait  subi  1'operation  de  l'urethrotomie  interne  un  mois 
avant  sa  mort.  La  dechirure  ne  siege  pas  au  niveau  du 

1 .  Contribution  a  l'etude  des  lesions  traumatiques  de  l'urethre ,  par 
M.  Cras,  professeur  a  recede  de  Brest  [Bulletins  et  Memoires  de  la  Societe 
de  chirurgie.  Annee  1876,  t.  II,  p.  822). 
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bulbe,  mais  en  avant  de  ce  renflement  que  Ton  peut  encore 
facilement  reconnaitre.  La  mensuration  des  deux  segments 
de  l'urethre  demontre  d'ailleurs  le  siege  de  la  lesion.  Le  bout 
posterieur  mesure,  en  effet,  9  centimetres  et  l'anterieur 
\\  centimetres;  ils  sont  ecartes  l'un  de  l'autre  de  3  centi- 
metres. La  dechirure  est  complete  :  le  recoquevillement  des 
deux  bouts,  retournes  a  la  nianiere  des  arteres  qui  ont  subi  la 
ligature,  le  demontrerait  a  defaut  d'autres  preuves. 

L'urethre  ne  peut  etre  divise  sans  que  les  parties,  qui  l'avoi- 
sinent  et  l'entourent  immediatement,  ne  soient  elles  aussi  lar- 
gement  dechirees.  Gette  dechirure  a  pour  consequence  la 
formation  d'une  anfractuosite ,  d'une  sorte  de  caverne  plus 
ou  moins  vaste  avec  laquelle  communique  la  dechirure  ure- 
thrale.  Les  parois  de  cette  cavile  traumatique  sont  complexes, 
et  sur  la  piece  que  je  viens  de  vous  decrire  on  voit  y  figurer 
l'un  des  corps  caverneux.  Mais  cequi  caracterise  surtout  cette 
cavite,  c'est  qu'elle  est  a  la  fois  ouverie  et  fermee. 

Elle  est  fermee,  car  la  peau,  et  voire  meme  l'aponevrose 
superficielle,  ont  pu  fuir  et  ont  ete  respectees  par  le  trauma- 
tisme.  Elle  est  ouverte,  parce  qu'elle  communique  par  l'in- 
termediaire  de  l'urethre  avec  le  reservoir  vesical;  elle  est 
ouverte  encore,  parce  que  les  couches  celluleuses  avoisi- 
nantes  ne  resteront  separees  d'elles  que  si  le  sang  qui  se  verse 
dans  la  cavite  nouvelle,  ou  l'urine  qui  y  aboutira  forcement, 
ne  viennent  pas  les  envahir.  G'est  a  la  fois  une  cavite  et  une 
breche,  et  le  chirurgien,  quand  il  aura  a  poser  les  indications 
du  traitement,  ne  saurait  trop  se  souvenir  de  cet  etat  des 
parties  molles  profondes. 

G'est  en  vue  du  traitement  encore  qu'il  convient  d'appren- 
dre  a  analyser  avec  soin  les  manifestations  morbides,  presen- 
tees par  les  malades  atteints  de  traumatismes  perineaux. 

L'etendue  et  l'importance  des  lesions  sont  generalement 
proportionnelles  a  la  violence  du   traumatisme ;  mais  ici, 
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comme  dans  toutes  les  contusions,  l'effet  produit  depend  de 
trop  de  conditions  diverses  pour  que  Ton  puisse  accorder  aux 
circonstances  etiologiques,  meme  minutieusement  connues, 
une  importance  serieuse.  C'est  un  element  de  probability 
mais  rieu  de  plus. 

Trois  phenomenes  principaux  dominent  la  scene  :  troubles 
de  la  miction,  ecoulement  de  sang  par  le  meat,  tumeur  peri- 
neals Tous  les  trois  sont  sous  la  dependance  directe  de  l'at- 
trition  de  l'urethre  et  des  parties  ambiantes,  car  il  ne  faudrait 
pas  confondre  le  gonflement  perineal  immediat,  veritable  bosse 
sanguine,  avec  le  gonflement  propre  a  l'infiltration  urineuse  ; 
celle-ci  peut  se  produire,  souvent  meme  elle  se  produira,  mais 
c'est  un  accident  secondaire  et  non  pas  une  manifestation  des 
premieres  heures. 

L'etude  de  cette  triade  symptomatique  assure  au  diagnostic 
cVimportants  elements.  Cependant,  dans  ces  cas,  comme  dans 
la  plupart  des  affections  des  voies  urinaires,  le  dernier  mot 
du  diagnostic  et  le  premier  acte  du  traitement  appartiennent 
au  catheterisme.  Mais,  comme  dans  beaucoup  d'autres  cir- 
constances, le  catheterisme  n'est  exempt  ni  d'inconvenients  ni 
de  dangers,  et  ne  doit  etre  pratique  qu'en  connaissance  de 
cause  et  dans  des  conditions  bien  determinees. 

Pour  categoriser  d'une  maniere  methodique  les  cas  divers 
offerts  par  la  pratique,  nous  admettons  des  cas  legers,  des 
cas  de  moyenne  gravite  et  des  cas  graves.  Mais  nous  devons 
vous  faire  remarquer  que  la  transformation  des  cas  legers  et 
de  moyenne  gravite  en  cas  graves  est  toujours  possible  et  que 
le  traitement,  applicable  d'emblee  a  ces  clerniers,  peut  deve- 
nir  necessaire  pour  les  deux  premieres  categories. 

Bans  les  cas  legers,  la  miction  est  possible  et  non  doulou- 
reuse;  il  se  peut  cependant  qu'il  y  ait  difficulte  ou  impossibi- 
lite  momentanee  d'uriner  et  que  les  premieres  mictions  soient 
douloureuses.  Mais  ces  phenomenes  ne  persistent  pas,  ou  bien 

GUYO  N.   —  VOIES  URIN.  12 
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ils  tendent  a  diminuer  graduellement  et  rapidement.  lly  a 
souvent  ecoulement  de  sang  par  le  meat,  mais  cet  ecoule- 
ment  est  peu  abondant.  II  peut  cependant  durer  plusieurs 
jours  ainsi  que  je  l'ai  observe  dans  un  cas  publie  en  1872 
dans  la  these  d'un  de  mes  eleves,  M.  Cazaux.  Latumeur  peri- 
neale  peut  exister;  on  l'observait  chez  le  malade  que  je  viens 
de  citer.  Si  Ton  sonde  ces  malades  on  fait  aisement  passer 
l'instrument  explorateur.  La  bougie  exploratrice  souple,  a 
bout  olivaire,  conduite  avec  douceur,  penetre  sans  difficulte 
et  sans  saignement.  Dans  ces  cas,  la  guerison  est  la  regie  et  le 
iraitement  chirurgical  n'est  pas  indique  primitivement.  II  est 
cependant  necessaire  de  prescrire  aux  malades  le  repos  coiu- 
plet,  les  tisanes  delayantes,  les  cataplasmes.  Mais  il  faut  sur- 
tout  les  soumettre  de  bonne  heure  a  un  catheterisme  pro- 
gressif  destine  a  empecher  la  retraction  dela  cicatrice.  J'ai  pu, 
chez  deux  malades,  cites  par  M.  Cazaux,  surprendre  pour 
ainsi  dire  la  formation  du  retrecissement  traumatique,  qui 
succede  habituellernent  a  ces  lesions  primitivement  benignes, 
et  constater  sa  rapide  apparition.  Dans  Tun  des  cas,  six  se- 
maines  apres  l'accident,  on  ne  pouvait  passer  que  le  n°  1 2 ; 
dans  l'autre  je  constatais,  14  jours  apres  la  chute,  que  l'ex- 
plorateur  n°  1 6  etait  serre. 

Dans  les  cas  de  moyenne  gravite,  la  miction  est  difficile  et 
douloureuse;  le  malade  urine  avec  efforts,  avec  douleur,  un 
sentiment  de  brulure  accompagne  le  passage  del'urine;  la 
vessie  se  vide  incompletement.  !1  y  a  eu  ecoulement  de  sang 
par  le  meat,  imraediatement  apres  l'accident;  cet  ecoulement 
a  ete  assez  abondant;  il  persisle  en  dehors  des  mictions;  il 
devient  plus  considerable  sous  leur  influence.  La  tumeur  pe- 
rineale  peut  etre  de  petit  volume,  n'etre  pas  appreciable  irn- 
mediatement;  elle  peut  aussi  exister  des  le  debut;  il  est  rare 
qu'elle  ne  se  produise  pas  consecutivement.  Le  catheterisme 
est  possible,  mais  il  fait  saigner  assez  abondamnient  et  Tin- 
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strument  risque  fort  de  s'egarer,  s'il  abandonne  la  paroi  supe- 
rieurc;  il  ne  faut  done  pas,  dans  ces  cas,  se  servir  d'instru- 
ments  droits.  Si  Ton  presentel'explorateur  olivaire  droit,  on  ne 
doit  faire  aucun  effort  de  penetration  et  se  contenter  de  recon- 
naitre  le  point  d' arret.  Les  instruments  recourbes,  sondes  ou 
bougies,  sont  seuls  capables  de  suivre  la  paroi  superieure. 

Dans  ces  cas  nous  preferons  nous  servir  d'une  bougie  ar- 
mee  dont  l'extremite  a  ete  recourbee  d'une  facon  permanente 
a  l'aide  du  collodion ;  cette  bougie  peut  devenir  le  conducteur 
d'une  sonde.  Mais,  sans  nous  appesantir  sur  les  details,  nous 
devons  insister  sur  la  necessite  de  recourir  aux  instruments 
dont  la  courbure  permet  de  ne  pas  abandonner  la  paroi 
superieure.  Si  le  cathetherisme  est  facile,  on  le  repete  3  ou 
A  fois  dans  les  24  heures;  s'il  offre  quelques  difficultes,  il 
est  preferable  de  laisser  la  sonde  a  demeure  pendant  deux  ou 
trois  jours. 

Mais,  que  Ton  ait  recours  a  l'un  ou  a  l'autre  de  ces  proce- 
des  evacuateurs,  il  ne  faut  pas  se  laisser  aller  a  une  fausse 
securite.  Des  exemples  nombreux  attestent  que  la  transforma- 
tion des  cas  de  moyenne  intensite  en  cas  graves  est  facile  et 
frequente. 

Tantot  la  transformation  est  facile  a  constater  et  s'im- 
pose  au  chirurgien  :  on  pratiquait  le  catheterisme  repete, 
tout  a  coup  il  devient  impossible  et  le  malade  offre  tous 
les  symptomes  de  la  retention  traumatique  complete.  Tan- 
tot au  contrajre,  et  ce  sont  les  cas  les  plus  frequents,  e'est 
pendant  et  malgre  l'application  d'une  sonde  a  demeure 
que  les  accidents  locaux  et  generaux  eclatent.  La  fievre 
s'allume,  la  region  perineale  s'empate  et  se  tend,  les  fris- 
sons se  repetent  et,  si  Ton  n'intervient  hativement,  on  ne 
tarde  pas  a  assister  a  une  septicemic  des  plus  graves.  L'urine 
s'est  infiltree  le  long  de  la  face  externe  de  la  sonde,  elle  est 
arrivee  jusqu'a  la  caverne  contuse  peri-urethrale,  et,  melee  au 
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sang,  elle  a  constitute  ainsi  un  foyer  a  produits  putrides,  emi- 
nemment  toxiques. 

Nous  aurons  a  revenir  et  a  insister  sur  ces  considerations 
a  propos  des  cas  graves  et  du  traitement  qui  leur  convient, 
mais  je  tenais  des  a  present  a  bien  affirmer  devant  vous  le 
pen  de  securite  que  doit  donner  une  sonde  a  demeure,  meme 
fonctionnant  bien,  lorsqu'elle  traverse  un  foyer  anfractueux 
rempli  de  caillots  et  fernie*  par  en  bas.  Surveillez  done  avec 
soin  et  le  perinee  et  l'etat  general  de  votre  sujet;  n'hesitez 
pas,  a  la  moindre  menace,  a  inciser  largement,  a  transformer 
le  clapier  perineal  en  une  plaie  largement  ouverte  et  facile  a 
deterger. 

Dans  les  cas  graves,  la  retention  d'urine  est  complete? 
1'ecoulement  de  sang  par  le  meat  souvent  abondant,  la  tu- 
meur  perineale  volumineuse,  le  catheterisme  impossible  ou 
trop  difficile.  Chacun  des  symptomes  qui  constituent  notre 
triade  pathologique  est  done  bien  accentue.  Mais  celui  qui 
domine  la  scene  morbide,  e'est  la  retention  d'urine  qui  resiste 
a  la  temporisation,  aux  efforts  du  malade  et  aux  tentatives 
du  chirurgien.  Le  plus  timide  est  alors  oblige  d'agir,  et  d'agir 
chirurgicalement ;  le  traitement  medical  ne  saurait  apporter 
aucun  soulagement,  ni  aucune  chance  de  guerison,  il  ne 
ferait  que  faire  perdre  un  temps  prccieux. 

Les  ressources  du  traitement  chirurgical  sont  multiples : 

A.  —  Le  catheterisme. 

B.  —  La  ponction  de  la  vessie. 

C.  —  L'incision  perineale  simple. 

D.  —  L'incision  perineale  avec  recherche  immediate  du 
bout  posterieur  et  application  de  la  sonde  a  demeure. 

A.  —  Le  catheterisme  ne  doit  etre  tente  qu'en  se  confor- 
mant avec  plus  de  rigueur  que  jamais  aux  regies  que  nous 
rappelions  tout  a  l'heure.  On  concoit  qu'il  puisse  etre  pos- 
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sible  si  Ton  parvient  a  suivre  la  paroi  superieure,  puisqu'en 
definitive  nous  avons  admis  que  cette  paroi  est  rarement 
comprise  en  son  entier  dans  la  dechirure. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  dire  que  le  catheterisme  est  mate- 
riellement  possible,  ni  meme  d'ajouter  qu'il  a  pu  etre  prati- 
que un  certain  nombre  de  fois,  pour  etre  en  droit  de  compter 
sur  lui  comme  agent  therapeutique  efficace.  Quelles  que 
soient  la  douceur  et  fhabilete  de  la  manoeuvre  d'introduc- 
tion,  la  sonde  ne  s'engagera  qu'avec  peine  et  apres  des  taton- 
nements  repetes  dans  le  bout  posterieur,  si  tant  est  qu'elle  ne 
s'egare  pas  dans  la  dechirure  urethrale.  Pendant  ces  manoeu- 
vres, l'hemorrhagie  premiere  se  reveille.  Cette  hemorrhagic 
peut  etre  moderee,  mais  elle  peut  aussi,  comme  on  l'a  note 
dans  un  certain  nombre  d'observations,  comme  nous  l'avons 
observe  nous-meme  chez  deux  malades,  se  produire  avec  une 
intensite  fort  inquietante. 

La  difficulty  de  l'introduction,  la  possibilite  d'hemorrhagies 
graves  sont  deja  autant  de  contre-indications  a  l'emploi  du 
catheterisme;  mais  il  est  une  troisieme  contre-indication 
plus  formelle  encore  :  c'est  qu'il  est  tout  3.  fait  insuffisant  et 
ne  met  pas  le  malade  a  l'abri  des  accidents  graves  qui  le 
menacent.  11  serait  facile  de  multiplier  les  exemples  a  l'appui 
de  cette  assertion,  qui  a  peut-etre  lieu  de  vous  etonner.  Mais 
il  suffit  de  se  rendre  compte  des  conditions  creees  par  le  trau- 
matisme  pour  comprendre  l'impuissance,  et  je  dirai  meme 
le  danger,  du  catheterisme  le  plus  simple,  le  plus  heureux, 
clans  les  cas  graves. 

Le  contact  de  l'urine  sur  une  plaie  franchement  ouverte 
n'a  rien  de  dangereux;  nous  en  avons  chaque  jour  la  preuve 
apres  l'operation  de  la  taille,  apres  l'urethrotomie  externe. 
Les  bourgeons  charnus  apparaissent  de  bonne  heure;  ils  sont 
fermes,  bien  vivants  et  le  travail  cicatricielse  fait  rapidement. 
Mais  que  la  disposition  de  la  plaie  favorise  la  stagnation  de 


182  SYMPTOMES   FONCTIONNELS. 

1'urine  dans  ses  anfractuosites,  et  la  scene  change  aussitot : 
non-seulement  la  plaie  devient  pale  et  sale,  mais  un  etat 
general  grave  nait  et  se  developpe  avec  rapidite.  Or,  ces  con- 
ditions de  stagnation,  de  penetration  dans  les  tissus  se  trou- 
vent  parfaitement  remplies  par  ce  foyer  anfractueux  ouvert 
du  cote  de  l'urethre,  mais  ferme  a  l'exterieur  par  la  peau  et 
l'aponevrose,  malheureusement  respectees  par  le  traumatisme. 
C'est  en  vain  qu'on  a  place  une  sonde  a  demeure,  c'est  en 
vain  que  Ton  reitere  1'evacuation  si  elle  est  par  exception 
possible,  c'est  en  vain  en  un  mot,  qu'on  a  assure  la  vacuite 
de  la  vessie,  1'urine  s'insinuera  le  long  de  la  sonde  et  viendra 
se  putrefier  au  contact  du  sang  extravase. 

C'est  a  eviter  toute  stagnation,  toute  absorption  et  toute 
infiltration  du  liquide  urinaire,  que  le  chirurgien  doit  s'atta- 
cher,  en  presence  d'un  traumatisme  grave  du  perinee;  cette 
indication  vraiment  chirurgicale,  prime  de  toute  son  impor- 
tance, Vindication  de  1'evacuation  de  la  vessie  par  la  sonde. 

B.  — La  ponction  hypogastrique  avec  canule  a  demeure 
peut  a  cet  egard  offrir  une  veritable  ressource.  Elle  satisfait 
aux  indications  premieres ;  en  permettant  l'ecoulement  de 
1'urine  au  dehors,  elle  met  la  dechirure  perineale  a  l'abri  de 
tout  contact  dangereux.  Mais,  si  nous  reconnaissons  les  ser- 
vices qu'elle  peut  rendre  et  que  vous  trouverez  consignees  dans 
la  these  de  M.  Pouillot,  nous  ne  saurions  oublier  que  plus 
d'une  fois  aussi,  malgre  une  evacuation  vesicale  aussi  com- 
plete que  possible  en  apparence,  on  a  vu  le  perinee  devenir 
le  siege  d'une  suppuration  de  la  plus  mauvaise  nature. 
Et  d'ailleurs,  si  elle  conjure  le  danger,  elle  ne  guerit  pas  le 
malade,  car  elle  laisse  subsister  dans  toute  sa  gravite,  comme 
dans  toute  son  integrite,  la  question  du  retrecissement  cica- 
triciel.  La  ponction  vesicale  avec  aspiration  a  travers  une 
canule  fine,  trouve  encore  son  application  dans  ces  cas  si 
graves.  Elle  permet  non-seulement  d'attendre,  mais  elle  s'op- 
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pose  efficacement  au  danger  de  l'infiltration  de  l'urine.  Son 
action  ne  peut  etre  que  palliative  et  temporaire;  mais  n'eut- 
elle  d'autre  avantage  que  de  detourner  d'un  catheterisme  in- 
tempestif  et  dangereux,  qu'elle  aurait  par  cela  meme  son  rang 
bien  marque,  dans  la  chirurgie  d'urgence  que  reclament  les 
cas  que  nous  etudions. 

C.  —  J'en  dirai  autant  on  a  peu  pres  de  l'incision  simple 
du  perinee :  elle  aussi  satisfait  aux  indications  les  plus  pres- 
santes  et  permet,  en  ouvrant  largement  la  poche  tout  a  la  fois 
urineuse  et  hematique,  de  sauver  les  blesses ;  mais,  elle  aussi, 
laisse  de  cote  tout  ce  qui  toucbe  a  la  reconstitution  du  canal. 
Elle  constitue  toutefois  un  excellent  moyen  palliatif  dont  la 
facile  execution  permettra  toujours  l'emploi,  si  pour  un  mo- 
tif ou  pour  un  autre ,  on  ne  pouvait  recourir  de  suite  au 
traitement  veritable,  c'est-a-dire,  a  l'urethrotomie  externe 
sans  conducteur,  pratiquee  d'emblee. 

D.  —  Seule  en  effet,  l'incision  perineale  avec  recherche 
immediate  du  bout  posterieur  et  application  de  la  sonde  a 
demeure,  remplit  toutes  les  indications  therapeutiques. 

Le  manuel  operatoire  n'offre  aucune  difficulte :  le  malade 
etant  place  en  travers  sur  le  lit,  ou  mieux  sur  la  table  a  ope- 
ration, et  maintenu  comme  pour  la  taille,  on  pratique  sur  la 
ligne  mediame  une  longue  incision,  comprenant  toute  l'eten- 
due  de  la  tumeur  et  en  depassant  largement  les  limites. 
Coupez  couche  par  couche  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutane,  qui  ne  sont  que  rarement  infiltres  de  sang.  Au  mo- 
ment ou  vous  ouvrez  l'aponevrose,  un  veritable  flot  de  sang 
s'echappe  de  l'incision,  quelquefois  meme  sous  forme  de  jet. 
Ne  vous  effrayez  pas  de  cette  apparente  hemorrhagic ;  elle  ne 
resulte  nullement  de  l'operation,  mais  provient  de  la  poche 
sanguine,  cpmme  1'atteste  la  presence  de  nombreux  caillots. 
Une  fois  l'aponevrose  divisee  dans  toute  l'etendue  de  l'inci- 
sion cutanee,  enlevez  avec  le  doiejt  les  caillots  encore  contenus 
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dans  la  poche;  faites  passer  un  courant  d'eau;  en  un  mot, 
detergez  bien  toute  la  region.  Vous  arriverez  ainsi  jusqn'a 
l'urethre  mis  a  nu,  dont  vous  apercevez  la  solution. 

G'est  le  moment,  mais  alors  seulement,  d'introduire  une 
sonde  par  le  bout  anterieur.  Lorsque  son  bee  arrive  au 
niveau  de  la  rupture  urethrale,  vous  le  soutenez  avec  l'index 
et,  en  poussant  doucement  l'instrument,  vous  le  voyez  presque 
toujours  s'engager  de  suite  dans  le  bout  posterieur. 

Le  resultat  sera  obtenu  d'une  facon  d'autant  plus  sure  que 
l'operation  aura  ete  plus  methodiquement  conduite  et  plus 
hativement  executee,  car  il  ne  faut  pas  oublier  son  caractere 
d'urgence;  e'est  dans  les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  pre- 
mieres heures  qu'il  faut  operer.  Ajoutons  que  plus  on  altend 
et  plus  les  difficultes  de  l'operation  grandissent. 

Parfois  la  recherche  du  bout  posterieur  est  un  peu  plus 
difficile.  Dans  un  cas  j'ai  du  inciser  longitudinalement  le 
bulbe  pour  arriver  a  le  decouvrir.  Mais  ce  qu'il  importe  de 
savoir,  e'est  qu'en  realite  ce  bout  posterieur  est  toujours 
accessible  et  je  dirai  merae  facilement  accessible.  On  ne  sau- 
rait  a  cet  egard  etablir  aucune  comparaison  entre  l'urethro- 
tomie  externe  faite  d'emblee,  et  la  meme  operation  pratiquee 
pour  un  cas  aneien  a  travers  un  perinee  epaissi,  indure  et 
plus  ou  moins  deforme,  telle  en  un  mot  que  vous  nous  l'avez 
vu  executer  dernierementsur  deux  malades  de  nos  salles. 

Au  lieu  de  conduire  directement  la  sonde  d'avant  en 
arriere,  du  meat  a  la  vessie,  on  peut  l'engager  d'abord  dans 
le  bout  posterieur,  tandis  qu'un  fort  catheter  distend  le  bout 
anterieur,  puis  rintroduire  d'arriere  en  avant  dans  la  portion 
anterieure  de  l'urethre.  Dans  tous  les  cas  il  convient  de  se 
servir  d'une  sonde  a  bout  mousse  :  sonde  cylindrique,  ou 
mieux,  sonde  conique.  Une  sonde  a  bout  coupe  exposerait  a 
recoqueviller  les  levres  de  la  plaie  urethrale  et  ne  s'engagerait 
que  difficilement. 
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L'operation  est  facile;  et  tout  an  plus  dois-je  vous  signaler, 
pour  etre  complet,  la  possibilite  d'une  hemorrhagic  qui 
cedera  a  des  lavages  fVoids  ou  legerement  astringents.  Et 
quand  bien  meme  die  serait  plus  abondante,  quand  ellc  ne- 
cessiterait  la  ligature  d'une  artere  (transverse  du  perinee), 
ou  le  tamponnement  de  la  plaie,  n'est-elle  pas  bien  autrement 
facile  a  arreter  que  l'urethrorrhagie  exasperee  par  des  tenta- 
tivesde  catheterisme. 

L'urethrotomie  externe  sans  conducteur,  pratiquee  ainsi 
que  je  viens  devous  le  dire,  repond  a  tous  les  besoins.  L'eten- 
due  de  l'incision,  qui  ne  s'est  arretee  qu'apres  avoir  mis 
I'urithre  a  nu  et  ouvert  toute  la  cavite  traumatique,  assure 
l'ecoulement  direct  au  dehors  de  cette  portion  d'urine  qui 
fiitre  toujours  entre  la  sonde  et  les  parois  du  canal.  Des  lors 
la  sonde  a.  demeure,  dont  nous  avons  constate  l'insuffisance 
lorsqu'elle  estdirectementintroduite  atravers  la  cavite  trau- 
matique non  incisee,  fonctionne  sans  danger  et  Ton  pourra 
sans  crainte  la  laisser  en  place  tout  le  temps  qu'on  jugera 
convenable.  Toutefois,  je  dois  ajouter  que  son  sejour  ne  nous 
semble  pas  devoir  etre  prolonge  au  dela  de  quatre  a  cinq  jours. 
On  pratiquera  ensuite  le  catheterisme  dilatateur  quotidien. 

Peut-etre  serait-il  premature,  vu  le  petit  nombre  de  faits 
observes  jusqu'a  ce  jour,  de  vouloir  juger  d'une  fagon  defini- 
tive des  resultats  eloignes  de  1'urethrotomie  externe  imme- 
diate. Si  nous  ne  tenions  compte  que  des  deux  malades  que 
nous  avons  operes,  nous  pourrions  dire  que  l'operation  assure 
la  permeabilite  ulterieure.  Chez  1'un  de  nos  operes,  dont  l'ac- 
cident  urethral  remonte  a  septembre  1 870,  nous  avons  pu 
ce  matin  meme  passer  devant  vous  l'explorateur  n°  1 5  bien 
que,  malgre  nos  recommandations,  ce  malade  ne  se  soit 
jamais  sonde  depuis  six  ans.  Quant  a  celui  opere  en  1872, 
il  a  continue  a  se  passer  une  bougie  de  temps  a  autre  el  son 
canal  se  laisse  librement  traverser  par  un  explorateur  n°  \  7. 
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Ges  faits  sont  d'autant  plus  instructifs  que  les  malades  cou- 
ches aux  nos  1 7  et  24,  sont  des  exemples  indiscutables  de  la 
gravite  ulterieure  des  lesions  traumatiques  de  l'urethre  aban- 
donees a  elles-memes. 

Pratiquer  immediatementrurethrotomieexterne  sans  con- 
ducteur,  telle  est,  Messieurs,  la  conduite  que  je  vous  engage 
a  suivre  sans  hesiter  etd'emblee,  en  presence  d'un  cas  grave 
de  retention  traumatique;  telle  est  celle  encore  qu'il  convient 
d'adopter  en  face  des  cas  de  moyenne  gravite,  pourpeuqu'un 
mouvement  febrile,  qu'un  empatement  perineal  vous  auto- 
risent  a  soupconner  une  infiltration  urineuse  commencante. 

Cette  regie  de  conduite  est-elle  encore  applicable  lorsqu'on 
se  trouve  en  face  d'une  lesion  urethrale  perineo-bulbaire 
compliquee  de  fracture  du  pubis,  quand  la  violence  non 
epuisee  sur  les  parties  molles  a  roinpu  le  plan  osseux? 

Je  crois  pouvoir  repondre  par  l'affirmative.  Sans  doute,  les 
difficultes  sont  extremes  pour  inener  a  bonne  fin  une  opera- 
tion aussi  minutieuse  que  l'urethrotomie  externe  sans  con- 
ducteur,  dans  une  region  ou  les  rapports  anatomiques  sont 
plus  ou  moins  detruits ;  sans  doute  vous  aurez  grand'peine  a 
decouvrir  le  bout  posterieur,  peut-etre  ne  le  trouverez-vous 
pas;  mais  du  moins  vous  aurez  assure  les  jours  de  votre  ma- 
lade  en  vous  opposant  par  une  large  et  methodique  incision 
a  l'infiltration  urineuse  septique. 

III.  Traumatismes  de  la  region  membraneuse.  —  Tout 
autres  sont  les  conditions  cliniques,  lorsque  la  lesion  de 
l'urethre  est  due  au  deplacement  d'un  fragment  dans  les 
fractures  du  bassin  consecutives  a  une  violentepression,  telle 
que  celle  qui  resulte  du  passage  d'une  charrette  pesamment 
chargee,  ou  d'un  eboulement.  Le  siege  et  la  nature  de  la 
lesion  different  de  ce  que  nous  avons  vu  se  produire  dans  la 
chute  a  califourchon. 
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Ge  n'est  pas  la  portion  perineo-bulbaire,  mais  la  portion 
membraneuse  qui  est  atteinte;  ce  n'est  plus  la  loge  inferieure 
du  perinee,  mais  la  loge  moyenne  qui  devient  le  theatre  des 
accidents  morbides  possibles. 

L'urethre  est  generalement  beaucoup  moins  interesse  que 
dans  la  chute  sur  le  perinee.  La  violence  s'est  epuisee  dans 
la  fracture  et  dans  le  deplacement  des  fragments.  Le  trauma- 
tisme  urethral  n'est  que  tout  a  fait  secondaire.  Aussi,  trou- 
vons-nous  le  canal  plutot  aplati,  devie,  legerement  eraille  que 
franchemenl  dechire. 

La  difference  do  lesions  anatomiques  comporte  une  diffe- 
rence dans  les  indications  therapeutiques.  Autant  je  repous- 
sais  tout  a  I'heure  le  catheterisme  pour  les  traumatismes 
directs,  autant  j'en  suis  partisan  pour  le  cas  present. 

Prenez  un  explorateura  boule;  verifiez  ou  estl'arret;  cher- 
chez  a  vous  rendre  compte  de  la  nature  et  du  siege  precis  de 
l'obstacle,  puis  essayez  d'introduire  une  sonde.  Choisissez 
pour  cet  effet  une  sonde  coudee,  dont  le  bee  puisse  suivre 
exactement  soit  la  paroi  inferieure,  soit  la  paroi  superieure 
suivant  que  vous  aurez  a  faire  a  une  fracture  des  branches 
horizontales  ou  descendantes  du  pubis.  Au  besoin  une  bou- 
gie armee,  a  courbure  fixee  par  le  collodion,  pourra  servir 
de  guide  a  une  sonde  a  bout  coupe. 

Si  vous  ne  pouvez  pas  passer,  devrez-vous  vous  adresser  a 
l'urethrotomie  externe?  Je  ne  le  pense  pas.  La  le'sion  siege 
trop  haut,  les  rapports  anatomiques  sont  trop  profondement 
modifies  pour  que  vous  puissiez  songer  a  prendre  le  bistouri, 
a  moins  qu'une  infiltration  d'urine  ne  le  necessite  absolument. 
C'est  le  cas  de  recourir  aux  ponctions  hypogastriques  et,  plus 
specialement,  aux  ponctions  avec  canulea  demeure.  On  s'as- 
sure  ainsi  une  garantie  pour  le  present  et  une  porte  ouverte  pour 
plus  tard,  si  1' on  a  besoin  ulterieurementde  pratiquerun  cathe- 
terisme retrograde  pour  un  retrecissement  infranchissable. 
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Les  lesions  de  Purethrepar  traumatisme  indirect  peuvent, 
en  effet,  devenir  le  point  de  depart  de  retrecissements  des 
plus  graves,  comme  vous  en  avez  eu  dernierement  un  exemple 
dans  nos  salles. 

Prisdans  un  eboulement  de  terre  en  1870,  X...  n'eut  d'a- 
bord  que  peu  d'aceidents  urinaires,  malgre  une  fracture  du 
bassin;  mais  bientot  une  infiltration  d'urine  se  produisit,  des 
fistules  s'etablirent,  la  miction  ne  se  fit  plus  qu'incomplete- 
ment,  les  urines  se  chargerent  de  pus,  Petat  general  s'affaiblit 
et  finalement  le  malade,  au  moment  de  son  entree  dans  la 
salle  Saint-Vincent  (novembre  1877),  presentait  le  type  com- 
plet  de  la  retention  d'urine  incomplete  avec  distension  com- 
pliquee  de  cachexie  urinaire.  Malgre  les  difficulties  creees  par 
une  ankylose  de  la  hanche,  malgre  les  deformations  osseuses 
evidentes  de  la  symphyse,  nous  essayames  l'urethrotomie 
externe  sans  conducteur.  Nous  ne  pumes  trouver  le  bout 
posterieur,  ou  pour  mieux  dire,  nous  ne  pumes  le  recon- 
naitre.  Quelques  jours  apres,  le  malade  succombait  aux  pro- 
gres  de  sa  cachexie.  L'autopsie  nous  revela  une  disposition 
tout  a  fait  speciale  des  parties.  Au  lieu  de  decrire  sa  courbe 
normale  au-dessous  et  en  arriere  de  la  symphyse,  l'urethre, 
une  fois  engage  sous  la  symphyse,  se  relevait  brusquement, 
venait  s'accoler  a  la  face  posterieure  du  pubis  par  un  tissu 
cicatriciel  dense,  puis,  decrivant  un  coude  brusque  a  sinus 
ouverl  en  bas,  redescendait  presque  verticalement  pour 
atteindre  Porifice  vesical  place  en  contre-bas.  II  s'agit  d'un 
cas  exceptionnel ;  mais  un  cas  pareil  est  bien  fait  pour  rendre 
compte  des  obstacles  insurmontables  que  peuvent  presenter 
les  retrecissements  traumatiques  anciens  compliques  de  frac- 
ture du  bassin. 
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MXIEME   LEQON 

III "•'  7NTION    D'URINE    DE    CAUSE    MECANIQUE 

Definition  ct  division.  —  Compression  de  L'urethre.  —  Obstruction  du  canal  par 
un  corps  etranger.  —  Indications  therapeutiques  tirees  du  siege  :  an  col,  dans 
l'urethre  profond,  dans  l'urethre  anterieur. —  Calcul  derriere  un  relrecissement; 
gravity  de  ces  cas;  leur  trai Lenient.  —  Engagement  de  debris  calculeux. 

La  retention  d'urine  de  cause  mecanique  est  Vimpossibi- 
lite  apportee  a  remission  des  urines  par  une  tumeur  qui  corn- 
prime  l'urethre  ou  par  un  corps  etranger  qui  bouche  sa  lu- 
miere . 

Deux  ordres  de  cause  peuvent  done,  l'urethre  etant  sain 
d'ailleurs,  produire  ce  genre  de  retention  :  les  unes  extra- 
urethrales  (compression),  les  autres  intra-urethrales  (corps 
etranger  venu  de  l'exterieur  ou  descendu  du  reservoir  vesical). 
Nous  etudierons  successivement  ces  deux  especes  de  reten- 
tion mecanique  : 

I.  —  Les  causes  extra-urethrales  comprennent  toutes 

les  tumeurs  periurethrales  quelle  qu'en  soit  la  nature.  Nous 

devons,  en  effet,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  mettre  sur 

le  meme  rang  les  infiltrations  sanguines  perineales,  les  de- 

j  placements  osseux  par  luxation  ou  fracture,  les  tamponne- 

|  ments  rectaux  et  vaginaux,  le  passage  de  la  tete  foetale,  les 

:  neoplasmes  divers  de  l'excavation  pelvienne.  Dans  tous  ces 

j  cas,  le  mecanisme  est  le  meme  :  l'urethre  est  plus  ou  moins 

/devie,  et  ses  parois  sont  plus  ou  moins  fortement  appliquees 

jl'une  contre  l'autre. 

Nous  rapprocherons  de  ces  fnits  la  retention  qu'on  voit  si 

[souvent  apparaitre  a  la  suite  des  operations  praliquees  sur  la 

marge  de  l'anus,  bien  qu'a  vrai  dire  l'element  congestif  et 


190  .  SYMPTOMES   FONCTIONNKLS. 

inflammatoire  s'ajoute  a  Faction  mecanique  exercee  par  la 
meche. 

Le  pronostic  depend  tout  entier  de  la  nature  meme  de 
l'agent  compresseur;  le  libre  cours  des  urines  ne  peut  se  re- 
tablir  que  par  la  suppression  de  la  cause. 

Le  traitement  palliatif  consiste  dans  le  catheterisme  eva- 
cuateur  pratique  avec  un  instrument  souple,  capable  d'obeir 
aux  courbures  anormales  du  canal  et  d'ecarter  doucement  ses 
parois.  II  sera  toujours  prudent  de  le  faire  preceder  d'une 
exploration  methodique  qui  vous  renseignera  sur  le  siege  et 
la  resistance  de  l'obstacle. 

II.  —  La  retention  mecanique  de  cause  intra-urethrale 
donne  lieu  a  des  indications  therapeutiques  beaucoup  plus 
complexes.  Pour  en  triompher  il  faut  presque  toujours  re- 
courir  a  des  manoeuvres  dedicates  et,  souvent  meme,  user  de 
ruse,  si  vous  voulez  me  permettre  cette  expression. 

Pour  decider  de  la  conduite  a  tenir,  il  ne  suffit  pas  d'avoir 
etabli  que  Ton  a  affaire  a  une  cause  intra-urethrale,  d'avoir 
reconnu  que  le  corps  Stranger  vient  de  l'exterieur  ou  est  une 
production  de  l'organisme,  ni  meme  d'avoir  determine  sa 
nature. 

Sans  doute,  il  est  bon  de  savoir  que  les  corps  obstruant 
d'origine  vesicale  sont  des  caillots  sanguins,  de  petits  calculs, 
des  fragments  de  pierre  en  voie  de  segmentation  naturelle  ou 
soumise  a  la  lilhotritie.  Sans  doute,  il  est  bon  de  se  rappeler 
que  le  meat  peut  livrer  passage  a  toute  espece  de  choses.  On 
a  tout  trouve  dans  l'urefhre,  vous  le  savez  aussi  bien  que  moi ; 
je  ne  m'attarderai  pas  a  une  enumeration  aussi  longue  que 
sterile;  remarquons  seulement  que  lorsqu'ils  sont  de  petites 
dimensions  (caillou,  petit  pois,  haricot),  les  corps  Strangers, 
vcnus  de  l'exterieur,  s'arretent  volontiers  au  voisinage  du 
meat,  tandis  qu'ils  ont,  au  contraire,  une  tendance  manifeste 
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a  gagner  ies  parties  profondes,  voire  meme  a  atteindre  la 
cavite  vesicale  lorsqu'ils  sont  suffisamment  allonges  (frag- 
ment de  sonde,  porte-plume,  crayon).  Toutes  ces  notions 
sont,  jusqu'a  un  certain  point,  bonnes  a  connaitre. 

Mais  ce  qu'il  faut  avant  tout,  c'est  tenir  compte  du  siege 
exact  de  l'agent  obturateur. 

Occupe-t-il  l'urethre  anterieur? 

Est-il  engage  entre  le  sphincter  urethral  et  le  col  vesical? 

N'agit-il  enfin  qu'a  la  facon  d'un  opercule  reposant  sur 
l'orifice  profond  de  l'urethre,  mais  mobile  ou  mobilisable, 
dans  la  cavite  vesicale? 

Telle  est  la  question  essentielle  qu'il  faut  avoir  resolue  avant 
de  prendre  un  parti;  sa  solution  estd'ailleurs  facile.  Le  palper 
pour  la  portion  anterieure  de  l'urethre,  le  toucher  rectal  pour 
sa  partie  reculee,  et,  dans  tous  les  cas,  une  exploration  me- 
thodique  faite  avec  la  bougie  a  tete,  vous  renseigneront  en 
peu  d'instants  d'une  facon  aussi  precise  que  possible.  Suppo- 
sons  done  le  diagnostic  du  siege  de  l'obstacle  etabli  et  abor- 
dons  de  suite  la  question  therapeutique. 

A.  —  Le  col  vesical  ne  peut  etre  obstrue  que  par  des  cail- 
lots  sanguins  ou  par  un  petit  calcul;  encore  faut-il,  dans 
ce  dernier  cas,  des  conditions  speciales  que  nous  etudierons 
dans  un  instant. 

La  formation  de  caillots  au  sein  de  la  vessie  est  de  regie 
constante  ou  a  peu  pres  dans  tous  les  cas  d'hemorrhagie  re- 
nale  ou  vesicale  un  peu  abondante.  II  est  rare  cependant  de 
voir  un  caillot  venir  s'adapter  a  la  fagon  d'un  bouchon  sur  le 
col  vesical  et  l'obliterer  hermetiquement.  Bien  plus  souvent 
il  s'engage  dans  l'urethre,  s'effile  ou  se  segmente  et  finit  par 
etre  expulse  apres  quelques  efforts.  C'est  ainsi  que  sur  une 
quarantaine  d'hematuriques,  que  vous  avez  pu  observer  cette 
annee  dans  nos  salles,  vous  n'avez  vu  qu'une  seule  fois  appa- 


192  SYMPTOMES   FONCTIOiNNELS. 

raitre  une  veritable  retention  d'urine.  II  s'agissait  d'un  malade 
atteint  de  degenerescence  organique  des  reins,  qui  avait  quitte 
l'hopital  quelques  jours  auparavant  et  qui  vint  nous  retrouver 
un  matin  n'ayant  pas  pu  uriner  depuis  la  veille  au  soir. 

II  est  rare  que  la  retention,  suite  de  caillot  sanguin,  persiste 
aussi  longtemps;  elle  n'est  generalement  que  passagere  et  cesse 
au  bout  de  peu  de  temps  sans  intervention  chirurgicale.  Inler- 
rogez,  en  effet,  de  vieux  hematuriques,  et  tous,  ou  a  peu  pres, 
vous  diront  qu'a  telle  ou  telle  epoque  de  leur  maladie  ils  ont 
eu  une  difficulte  plus  ou  moins  grande,  peut-etre  meme  une 
impossibilite  momentanee  d'uriner.  Mais,  ils  ajouteront  aus- 
sitot  qu'ils  savent  bien  a  quoi  cela  tient.  lis  ont  remarque  que 
cet  accident  ne  leur  arrive  guere  que  lorsqu'ils  veulent  uriner 
debout.  Pour  peu  que  leur  miction  soit  difficile,  vous  les 
voyez  prendre  pour  uriner  la  position  couchee  et  meme,  tout 
eii  reslant  sur  le  dos,  chercher  a  elever  le  bassin  en  faisant 
reposer  les  membres  inferieurs  sur  un  meuble  un  peu  haut. 
Le  resultat  obtenu  est  facile  a  saisir.  La  direction  de  l'axe 
vesical  est  modifiee;  le  col  vesical,  bien  loin  d'etre  le  point 
le  plus  declivc,  se  trouve  fortement  releve,  et  le  caillot,  obeis- 
sant  aux  lois  de  la  pesanteur,  ne  tarde  pas  a  le  quitter  pour 
tomber  dans  le  bas-fond  vesical. 

Cette  position  speciale,  que  le  malade  prend  d'instinct,  sera 
toujours  bonne  a  conseiller  avant  tout  autre  chose,  lorsqu'on 
sera  en  presence  d'un  sujet  atteint  de  retention,  suite  d'he- 
maturie.  Presque  toujours  elle  vous  reussira,  surtout  si  vous 
y  joignez  le  repos  absolu  au  lit  et  l'usage  de  boissons  de- 
layantes.  II  ne  faut  pas  craindre,  en  effet,  de  faire  boire  vos 
malades;  faites-les  boire  et  meme  beaucoup;  plus  les  urines 
seront  abondantes,  el  plus  vite  les  caillots  se  dissocieront. 

Ces  moyens  suffisent  en  general,  et  vous  n'aurez  que  bien 
rarement  besoin  de  recourir  au  catheterisme.  II  est  loin  d'ail- 
leurs,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  de  tenir  tout  ce  qu'il 
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semble  promettre.  Parfois  meme,  son  emploi  serait  reellement 
dangereux.  Je  m'explique  :  plus  facilement  encore  que  le  col 
vesical,  les  yeux  de  votre  sonde  se  laisseront  obstruer  par  les 
caillots  sanguins  et  vous  serez  exposes,  d'une  facon  presque 
certaine,  a  voir  l'evacuation  du  liquide  s'arreter.  Pour  retablir 
la  permeabilite  de  l'instrument,  vous  devrez  recourir  a  une 
injection,  mais,  si  parfois  on  obtient  ainsi  le  resultat  cherche, 
souvent  aussi  le  caillot,  souleve  par  l'eau  qu'il  laisse  passer, 
retombe  ensuite  corame  une  soupape;  et,  au  lieu  d' avoir  sou- 
lage  le  malade,  vous  n'avez  fait  qu'augmenter  son  angoisse. 
II  ne  vous  reste  plus  d' autre  ressource  que  de  faire  une  forte 
aspiration  avec  la  seringue  adaptee  au  bout  de  la  sonde.  Nous 
sommes  bien  loin  alors  de  ces  manoeuvres  de  douceur  extreme 
qui  sont  de  regie  absolue  en  face  de  toute  hemorrhagie.  Plus 
vite  vous  viderez  la  vessie,  plus  vite  vous  la  mettrez  a  sec  et 
plus  vous  aurez  chance  de  voir  l'hematurie  se  reproduire 
et  persister.  Cette  consideration  s'applique  surtout  aux  hema- 
turies  d'origine  vesicale  et  Ton  pourrait  presque  dire  qu'une 
legere  retention  est  souvent,  par  la  compression  qu'elle  exerce, 
un  excellent  hemostatique. 

En  resume,  l'obstruction  du  col  vesical  par  caillot  reclame 
bien  plus  un  traitement  medical  que  des  manoeuvres  instru- 
mental. Elle  n'offre  que  bien  rarement  d'ailleurs  une  acuite 
telle  qu'il  faille  intervenirde  suite.  Le  meilleur  remede  consiste 
dans  la  position  a  donner  au  patient  au  moment  de  la  miction; 
les  boissons  delayantes  et  la  temporisation  feront  le  reste. 

G'est  a  cette  position  encore  qu'il  faut  recourir  lorsque 
l'obstruction  du  col  est  due  a  un  calcul.  Aussi  bien,  cette 
cause  de  retention  est-elle  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  serait 
tente  de  le  croire  tout  d'abord.  Deux  conditions  essentielles 
sont  necessaires  en  effet  pour  que  le  calcul  puisse  jouer  le 
role  de  bouchon.  II  faut  qu'il  soit  petit  (des  qu'il  est  un 
peu  gros,  il  cesse  d'etre  mobile  et  ne  se  laisse  plus  entrainer 
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par  le  flot  urinaire),  comme  il  faut  aussi  qu'il  n'existe  que 
peu  ou  pas  de  relief  prostatique,  sans  quoi  la  pierre  restera 
logee  dans  le  bas-fond  vesical  et  ne  viendra  pas  au  contact 
du  col.  Puis,  alors  meme  que  ces  deux  conditions  sont  rem- 
plies,  reste  encore  a  tenir  compte  de  la  position  que  prennent 
les  malades  pour  uriner.  Presque  toujours,  instruits  par  la 
douleur  et  par  quelque  trouble  mecanique  de  la  miction,  ils 
evitent  de  pisser  debout  et  ont  soin  de  se  coucher  quand  le 
besoin  se  fait  sentir.  Ce  sont  la  d'ailleurs  des  faits  sur  lesquels 
nous  avons  eu  deja  occasion  de  nous  expliquer  l  et  nous 
croyons  d'autant  moins  utile  d'y  revenir  longuement  que  les 
retentions  de  cette  nature  sont  habituellement  benignes  et 
passage-res,  soit  qu'on  se  contente,  comme  je  vous  l'ai  indi- 
que,de  conseiller  une  position  appropriee,  soit  que  la  sonde 
en  main  (sonde  a  extremite  arrondie,  bien  entendu),  on 
refoule  dans  la  vessie  le  bouchon  urethral. 

La  meme  manoeuvre  instrumentale  devrait  etre  mise  en 
usage  si  Ton  etait  en  droit  de  soupconner  l'engagement  d'un 
fragment  calculeux  dans  le  col  vesical.  II  ne  s'agit  pas  alors, 
ilestvrai.  de  retention  d'urine,  mais  seulement  de  dysurie, 
d'epreintes,  quelquefois  d'hematurie ;  car,  un  debri  de  pierre 
offre  une  forme  trop  irreguliere  pour  pouvoir  jouer  facile- 
ment  le  role  d'opercule  veritable. 

B.  —  La  portion  profondc  de  l'urethre  peut  etre  occupee 
par  un  corps  etranger  venu  de  l'exterieur  ou  mieux  encore 
descendu  de  la  vessie.  Dans  l'un  et  l'autre  cas  on  se  gardera 
bien  de  chercher  al'attirer  en  avant,  ce  serait  exposer  Turethre 
a  de  nombreux  traumatismes  et  souvent  a  de  graves  dechi- 
rures.  Que  tous  vos  efforts  tendent  au  contraire  a  le  rejeter 
dans  le  reservoir  vesical.  Une  fois  ce  but  atteint,  il  vous  suf- 

\.  Troisiemc  lc(;on,  page  36. 
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fira  d'une  ou  au  plus  de  deux  seances  de  lithotritie  pour 
guerir  completement  votre  malade  sans  lui  avoir  fait  eourir 
aucun  danger.  Refouler  le  corps  etranger  est  generalement 
chose  assez  facile ;  vous  m'avez  vu  plus  d'une  fois  reussir  soit 
en  employant  une  petite  sonde  bequille,  soit  mieux  encore  en 
nous  servant  d'une  grosse  bougie  de  cire  dont  la  pression  est 
tout  a  la  fois  plus  douce  pour  le  canal  et  plus  directe  pour  le 
corps  etranger  dont  elle  coiffe  toutes  les  anfractuosites.  II  est 
des  cas  cependant  ou  les  tentatives  les  mieux  dirigees  ne 
reussissent  pas ;  on  sent  que  le  calcul  resiste  et  qu'on  ne  le 
deplacerait  qu'au  prix  de  violences  plus  ou  moins  grandes. 
Que  cette  resistance  ne  vous  effraie  ni  ne  vous  irrite ;  peu 
d'efforts  suffiront  pour  en  triompher,  si  vous  savez  lui  oppo- 
ser  de  la  patience  et  un  traitement  approprie. 

Remarquons  tout  d'abord  qu'il  ne  s'agit  presque  jamais  de 
retention  d'urine  compleie  et  absolue.  La  miction  est  penible, 
laborieuse,  incomplete,  je  le  reconnais,  mais  enfin  elle  se  fait 
et,  quelque  imparfaite  qu'elle  puisse  etre,  elle  suffit  pour  guider 
le  chirurgien  dans  la  voie  qu'il  convient  de  suivre.  Procedez 
ici  comme  vous  le  feriez  en  face  d'un  retrecissement  tres 
etroit;  prenez  une  bougie  fine  et  faites-la  cheminer  jusqu'au 
dela  du  corps  etranger.  Peut-etre  aurez-vous  de  la  peine  a 
passer,  peut-etre  devrez-vous  y  revenir  a  plusieurs  fois  et 
sera-t-il  necessaire  d'essayer  successivement  les  diverses 
formes  de  bougies  collodionnees  (en  S,  en  spire,  a  grande 
courbure,  etc.);  mais  enfin,  soyez-en  surs,  vous  finirez  par 
triompher  et  des  lors,  on  peut  le  dire,  l'avenir  est  assure. 
Sous  l'influence  de  cette  bougie  mise  a  demeure  un  travail 
de  ramollissement  et  d'elargissement  s'opere;  l'ecoulement 
de  Furine  se  fait  mieux,  en  meme  temps  que  le  corps  etranger 
se  degage  peu  a  peu  et  cesse  d'etre  aussi  fixe.  Quelquefois 
meme,  si  vous  avez  soin  de  recommander  au  malade  de  rester 
dans  le  decubitus  dorsal,  de  n'uriner  que  coucheet sans  efforts, 
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le  calcul  retombera  de  lui-meme  dans  la  cavite  vesicale.  Plus 
souvent,  il  est  vrai,  vous  le  trouverez  encore  dans  le  canal 
quand,  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  vous  retirez  la  bou- 
gie, mais  il  est  alors  parfaitement  mobile  et  se  laisse  facile- 
ment  repousser. 

Telle  a  ete  par  exemple  l'histoire  cliniquede  cet  Italien  que 
vous  avez  pu  voir,  il  y  a  quelques  jours,  au  n°  7,  de  la  salle 
Saint-Vincent.  II  souffrait  clepuis  quelque  temps  deja  de  la 
vessie  lorsqu'il  y  a  trois  semaines  environ  il  ressentit  tout  a 
coup,  pendant  une  miction,  une  douleur  vive  dans  le  canal 
et  vit  son  jet  d'urine  cesser  subitement  pour  faire  place  a 
un  ecoulement  goutte  a  goutte.  A  son  entree  dans  notre  ser- 
vice, il  fut  facile  de  reconnaitre  l'existence  d'un  calcul  en- 
gage dans  la  portion  profonde  de  l'urethre.  N'ayant  pu  tout 
d'abord  reussir  a  le  refouler  vers  la  cavite  vesicale,  je  mis  une 
petite  bougie  a  demeure,  quand  nous  la  retirames  vers  le 
quatrieme  jour,  il  suffit  pour  degager  la  petite  pierre  d'une 
tres  legere  pression  avec  la  bougie  en  cire.  Pour  eviter  qu'un 
nouvel  engagement  ne  se  produise  nous  recommandames  au 
malade  de  n'uriner  que  couche;  puis,  apres  avoir  laisse  le 
canal  se  reposer,  nous  pratiquames ,  sans  aucun  incident 
special,  la  lithotritie.  Une  seance  suffit  et  la  guerison  fut  com- 
plete. 

Souvent  il  est  possible  de  faire  passer  une  sonde  de  moyen 
volume  qui  s'insinue  entre  le  calcul  et  les  parois  de  l'urethre. 
En  laissant  cette  sonde  a  demeure  quelques  heures,  du  jour 
au  lendemain  au  plus,  vous  arrivcz  a  obtenir  sans  violence 
le  deplacement  et  le  refoulementdu  calcul. 

G.  — Lorsqu'un  calcul  est  suffisamment  petit  et  lisse,  il 
traverse  en  general  sans  s'arreter  la  premiere  portion  de 
l'urethre  el  ne  rencontre  plus  d'obstacle  a  sa  marche  qu'au 
niveau  de  la  region  penienne.  11  arrive  meme,  en  general,  sans 
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encombre,  j usque  dans  la  fosse  naviculaire ;  seul  le  meat  reste 
a  franchir :  mais,  vous  le  savez,  messieurs,  c'est  le  point  le 
plus  retreci  du  canal;  aussi  vous  arrivera-t-il  nornbre  de 
fois  d'etre  appeles  pres  de  malades  atteints  de  ce  petit  acci- 
dent. Un  leger  debridement  suffit  pour  ouvrir  la  voie  et  faire 
cesser  les  troubles  de  la  miction.  Plus  souvent  encore  une 
manoeuvre  des  plus  simples  determine™  l'expulsion  du  corps 
etraneer.  Vous  introduirez  une  sonde  cannelee  entre  le  cal- 
cul  et  la  paroi  infer  ieure  de  l'urethre,  un  leger  mouvement  de 
bascule  fait  alors  cheminer  le  fragment  le  long  de  la  paroi 
superieure  et  l'amene  au  dehors.  Cette  manoeuvre  est  beau- 
coup  plus  inoffensive  et  plus  simple  que  celle  qui  consiste  a 
aller  saisir  le  calcul  avec  des  pinces. 

Le  cas  est  un  peu  plus  embarrassant  quand  il  s'agit  d'un 
corps  etranger  arrete  dans  la  region  penienne  proprement 
dite.  II  faut  se  bien  garder  d'abuser  de  la  boutonniere  ure- 
thrale.  Rien  n'est  plus  simple  et  plus  rapide,  j'en  conviens, 
que  cette  petite  incision  liberatrice,  mais  on  devra  se  rappe- 
ler,  avant  de  prendre  le  bistouri,  qu'elle  n'en  est  pas  moins 
parfois  le  point  de  depart  de  fistules  peniennes  difficiles  a 
guerir.  Mieux  vaut,  toutes  les  fois  qu'il  n'y  a  pas  contre-indi- 
cation  formelle,  faire  l'extraction  par  les  voies  naturelles.  Vous 
connaissez  tous  la  petite  curette  articulee  dont  on  a  coutume 
de  se  servir  dans  ces  cas.  Son  maniement  est  facile  et  ne  de- 
man  de  pas  grand  apprentissage.  Je  dois  aj outer  cependant  que 
savoir  contourner  puis  accrocher  l'obstacle  ne  constitue  que 
le  premier  temps  de  Topeiation;  reste  a  amener  le  corps  etran- 
ger jusqu'au  meat.  La  chose  est  simple  parfois,  mais  elle  peut 
aussi  etre  rendue  fort  penible  soit  que  la  curette  glisse  et  de- 
rape  sur  un  corps  tres  dur  et  tres  lisse,  soit  au  contraire  que 
des  asperites  multiples  accrochent  et  dechirent  la  muqueuse 
urethrale  a  chaque  mouvement  imprime.  Pour  eviter  ces 
deux  inconvenients  j'ai  coutume  de  recourir  a  un  petit  arti- 
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fice  dont  je  n'ai  jamais  eu  qu'a  me  louer.  Je  saisis  le  corps 
Stranger  entre  la  cuiller  de  la  curette,  passee  derriere  lui,  et 
une  bougie  en  cire  fortement  appliquee  sur  sa  face  anterieure. 
On  constitue  ainsi  une  sorte  de  lithotriteur  dont  la  branche 
femelle  est  representee  par  la  curette  et  la  branche  male  par 
la  bougie  de  cire.  Le  calcul  ne  peut  plus  des  lors  ni  echap- 
per,  ni  dechirer,  et  son  extraction  est  assuree.  J'ajouterai  que 
je  mUmpose  comme  regie  de  faire  l'extraction  en  suivant  la 
paroi  superieure,  beaucoup  mieux  tendue  et  plus  reguliere 
que  la  paroi  inferieure. 

Vous  avez  pu  remarquer  que  jusqu'a  ce  moment,  nous 
n'avons  eu  a  vous  parler  ni  d'intervention  absolument  ur- 
gente,  ni  de  pronostic  a  reserver,  ni  d'accidents  graves  a  re- 
douter.  Avec  un  peu  d'adresse,  beaucoup  de  douceur,  pas 
mal  de  patience,  tant  de  la  part  du  chirurgien  que  de  celle 
du  malade,  et  quelques  manoeuvres  instrumentales  tres  sim- 
ples, on  arrive  toujours,  avons-nous  dit,  a  une  terminaison 
heureuse.  Tout  cela  est  vrai,  mais  a  la  condition  expresse 
que  Vurethre  sott  sain  et  n'offre  aucune  modification  anor- 
male  dans  son  calibre. 

III.  Calcul  derriere  un  retrecissement.  —  Le  tableau 
morbide  est  tout  autre,  en  effet,  lorsqua  sa  sortie  de  la  ves- 
sie  un  calcul,  quel  que  soit  d'ailleurs  son  volume  propre,  se 
trouve  en  presence  d'un  canal  irregulier  et  deforme.  Qu'au 
lieu  d'une  voie  libre  et  normale,  un  gravier  rencontre  sur  sa 
route  un  retrecissement  plus  ou  moins  etroit,  et  vous  etes  en 
droit  des  lors  de  redouter  les  complications  les  plus  graves,  et 
la  mort  elle-meme,  si  le  traitement  se  fail  ti  op  attendre  ou 
s'egare. 

Yoyez,  par  exemple,  cette  piece  qui  provient  d'un  malade 
mort  dans  nos  salles  au  mois  de  novembre  dernier.  Les  acci- 
dents qui  l'amenerent  dans  notre  service  remontaient  a  pros 
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de  dix-huit  mois.  A  la  suite  de  douleurs  renales,  il  avaitvu, 
un  jour  donne,  son  jet  d'urine,  deja  petit  anterieurement,  dis- 
paraitre  tout  a  fait.  La  miction  ne  se  faisait  plus  qu'en  bavant 
et  au  prix  d'efforts  tres  penibles.  Peu  a  peu  la  sante  s'altera, 
d'abord  lentement,  puis  rapidement  et,  lorsqu'il  entrau  l'ho- 
pital,  l'etat  general  etait  tellement  mauvais,  les  urines  telle— 
ment  sales  et  infectes  (odeur  gangreneuse)  que  toute  guerison 
nous  parut  impossible.  En  procedant  a  l'examen  attentif,  nous 
ptimes  constater  un  retrecissement  peu  etroit  de  la  portion 
spongieuse,  etderriere  lui  F  existence  d'une  pierre,  reconnais- 
sable  au  frottement  rude  de  la  bougie  a  son  contact.  Le 
temps  pressait,  nous  fimes  une  boutonniere  urethrale  et  reti- 
rames  le  calcul  que  vous  voyez  ici :  je  ne  saurais  mieux  le 
comparer  qu  a  un  noyau  de  datte,  a  bouts  mousses.  La  mort 
n'en  survint  pas  moins  rapidement  et  voici  les  'lesions  que 
nous  constatames  :  immediatement  derriere  le  retrecisse- 
ment, une  petite  fossette  creusee  sur  la  paroi  inferieure  de 
l'urethre  logeait  le  corps  etranger;  a  partir  de  ce  point  toutes 
les  voies  urinaires  sont  distendues.  L'urethre  en  arriere  du 
retrecissement,  la  vessie,  les  ureteres,  les  bassinets  sont 
considerablement  augmentes  de  capacite.  Bien  plus,  il  existe 
une  urethrite  et  une  cystite  suraigue  a  forme  pseudo- 
membraneuse,  comme  vous  pouvez  vous  en  convaincre 
par  les  lambeaux  qui  flottent  encore  a  la  surface  de  cette 
piece.  C'est  un  de  ces  cas  de  retention  incomplete  avec 
distension  et  cysto-nephrite  qui  defient  toute  intervention  et 
toute  therapeutique. 

Plus  interessante  encore,  s'il  est  possible,  cette  seconde 
piece,  que  nous  devons  a  M.  le  professseur  Verneuil.  Un 
petit  calcul,  gros  a  peine  comme  un  grain  de  chenevis,  s'etait 
engage  dans  la  lumiere  d'un  retrecissement;  il  y  eut  retention 
absolue,  puis  infiltration  d'urine  considerable,  bientot  suivie 
de  mort. 
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On  ne  saurait  done  rester  simple  spectateur  de  ces  faits  et 
attendre  de  1'avenir  une  amelioration  quelconque.  Des  que  les 
troubles  fonctionnels,ou  l'examen  direct  ont  revele  l'existence 
d'un  calcul  derriere  un  retrecissement,  il  faut  intervenir.  Le 
moyen  therapeutique  est  facile  a  prevoir.  Puisque  le  retrecis- 
sement est  la  cause  principale  du  mal,  e'est  lui  qu'il  faut 
attaquer.  La  bougie  a  demeure  peut  vous  rendre  les  plus 
grands  services.  Vous  avez  pu  souvent  observer  dans  nos 
salles,  des  retrecis,  chez  lesquels  un  calcul  engage  derriere  le 
retrecissement  trouble  profondement  la  miction.  La  bougie 
a  demeure  insinuee  a  travers  le  retrecissement,  passe  entre  le 
calcul  et  les  parois  du  canal  et  retablit  bientot  la  miction.  Elle 
peut  raeme  favoriser  assez  la  dilatation  de  l'urethre  pour  que  le 
calcul  puisse  spontanement  s'echapper  ou  etre  entraine  lors- 
que  vous  retirez  la  bougie. 

Mais  si  la  miction  ne  se  retablit  pas  franchement,  ne  vous 
attardez  pas  a  essayer  une  dilatation  infructueuse  et  souvent 
dangereuse;  procedez  de  suite  a  l'urethrolomie  interne.  Vous 
pouvez  la  faire  sans  crainte,  je  vous  en  parle  par  experience 
personnelle.  Nombre  de  fois  j'y  ai  eu  recours  dans  ces  con- 
ditions sans  avoir  jamais  le  moindre  accident  a  enregistrer. 
Tout  dernierement  encore  j'ai  procede  ainsi  pour  ce  malade 
que  vous  avez  vu  au  n°  28.  Malgre  un  etat  general  mauvais 
au  moment  de  l'operation,  il  est  aujourd'hui  completement 
gueri  et  de  son  retrecissement  et  de  son  calcul,  dont  l'expul- 
sion  suivit  de  pres  le  retrait  de  la  sonde  a  demeure.  Ces  cal- 
culs  toujours  de  petites  dimensions,  sont  en  effet  expulses 
spontanement.  J'ai  souvent  explore  la  vessie  de  ces  malades 
apres  leur  guerison  et  j'ai  toujours  constate  quelle  ne  con- 
tenaitpas  de  corps  etranger.  Gette  exploration  est  cependant 
necessaire  car  le  corps  etranger  s'echappe  souvent  a  finsu 
du  malade,  et  il  importe  de  ne  pas  s'exposer  a  le  laisser  so- 
journer dans  la  vessie. 
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IV.  —  Je  ne  saurais  terminer  cette  lecon  sans  revenir  en 
quelques  mots  sur  les  indications  therapeutiques,  creees  par 
la  presence  des  debris  calculcux  dans  le  reservoir  urinaire  et 
par  leur  engagement  dans  le  canal.  Ges  indications  sont  pre- 
ventives et  curatives. 

L'engagement  doit  etre  prevenu  et  evite,  car,  outre  les 
troubles  apportes  a  la  miction,  il  n'est  que  trop  souvent  la 
cause  determinants  d'acces  febriles  plus  ou  moins  intenses. 
Recoinmandez  soigneusement  au  malade  soumis  a  la  litho- 
tritie  de  n'uriner  que  couche;  defendez-lui  expressement 
toute  miction  debout  ou  a  genoux,  et  cela,  aussi  longtemps 
que  vous  aurez  lieu  de  soupconner  l'existence  de  fragments 
trop  gros  pour  traverser  facilement  le  canal  urethral. 

Une  fois  engages  dans  I'urethre  les  fragments  peuvent, 
grace  a  leurs  pointes,  s'arreter  un  peu  partout,  aussi  bien 
dans  les  parties  profondes  que  dans  les  portions  anterieures 
du  canal.  Rarement  assez  gros  pour  obliterer  tout  le  calibre 
de  I'urethre,  iis  se  revelent  plutot  par  des  phenomenes  dou- 
loureux que  par  des  signes  de  retention.  Je  tenais  toutefois  a 
vous  les  signaler  ici,  car  leur  traitement  est  le  meme  que  ce- 
lui  que  nous  avons  conseille  pour  les  petits  calculs :  s'ils  occu- 
pent  les  parties  reculees  de  I'urethre,  refouler  de  suite  si  on  le 
peut,  et  dans  le  cas  contraire,  glisser  une  petite  bougie  ou  une 
sonde  a  demeure  entre  les  parois  du  canal  et  le  calcul ;  ne 
tenter  1' extraction  directe  que  pour  I'urethre  anterieur,  en 
associant  comme  je  vous  l'ai  indique,  la  bougie  de  cire  a  la 
curette  articulee,  et  en  s'imposant  pour  regie  de  manoeuvrer 
le  long  de  la  paroi  superieure. 

Je  dois  ajouter  que  chez  certains  calculeux,  a  pierres 
friables  et  volumineuses,  on  trouve  souvent,  apres  quelques 
seances  de  lithotritie,  un  veritable  placage  calcaire  accole  aux 
parois  urethrales.  Tous  ces  debris  qui  encombrent  le  canal  et 
genent  singulierement  le  passage  des  urines,  se  detachent 
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facilement  d'eux-memes  apres  quelques  jours  d'une  fine  bou- 
gie a  demeure.  Je  tenais  d'autant  plus  a  vous  faire  connaitre 
ce  moyen  dont  1' experience  m'a  demontre  toute  l'utilite,  que, 
faute  d'y  recourir,  on  pourrait  parfois  se  trouver  fort  embar- 
rasse  ou  se  laisser  aller,  entrainer  a  de  dangereuses  ma- 
noeuvres. 

Un  mot  encore,  messieurs,  pour  resumer  la  derniere  par- 
tie  de  cette  lecon  et  vous  bien  preciser  la  pensee  qui  nous  l'a 
inspiree.  Une  cause  purement  mecanique  intra-urethrale 
n'amene  que  rarement  une  retention  complete  et  durable 
tant  que  le  canal  est  sain A,  tandis  qu'elle  la  determine  assez 
facilement  s'il  existe  un  retrecissement. 

Que  votre  diagnostic  soit  precis;  qu'il  porte  sur  les  trois 
points  suivants : 

Forme  et  nature  du  corps  etranger; 

Siege  de  l'obstruction; 

fitat  du  canal. 

A  ce  prix  seulement  vous  serez  en  droit  de  faire  une  bonne 
et  sage  therapeutique;  ici  en  recourant  a  de  petits  moyens, 
la,  au  contraire,  en  saisissant  de  suite  le  bistouri  ou  l'urethro- 
tome.  Car  je  ne  saurais  trop  vous  le  repeter,  autant  la  chi- 
rurgie  quand  meme  doit  etre  blamee,  autant  l'hesitation  serait 
coupable  en  face  de  ces  accidents  graves  qui  sont  quelquefois 
le  partage  de  la  retention  incomplete  d'origine  mecanique. 

\.  II  convient  de  faire  une  exception  pour  certains  corps  introduits 
par  le  meat.  C'est  ainsi  qu'un  pois,  qu'un  haricot,  etc.,  peuvent  en  se 
gonflant  determiner  une  obstruction  absolue.  L'extraction  avec  la  curette 
et  au  besoin  a  travers  uue  boutonniere  est,  on  le  concoit,  le  seul  traitc- 
ment  a  leur  opposer. 
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ONZIEME  LECON 

INCONTINENCE    D'URINE 


Definition.  —  Division  du  su  jet.  —  Incontinence  par  lesions  nerveuses.  —  Incon- 
tinence infantile;  evolution;  etiologie;  pathog6nie;  traitement.  Opinions  de 
Desault,  de  Trousseau,  de  Civiale;  opinion  de  l'auteur.  — Electrisation  directe 
du  sphincter  urethral.  —  Un  cas  d'incontinence  a  forme  infantile  chez  l'adulte. 
Chez  les  urinaires,  rincontinence  avec  vacuite  de  la  vessie  ne  se  rencontre  que 
dans  quelques  cas  rares.  —  Incontinence  m6canique.  —  Incontinence  trauma- 
tique.  —  Valeur  de  l'electricite  dans  ce  dernier  cas.  —  Incontinence  des  retrecis 
et  des  prostatiques.  —  Leur  type;  leur  pathogenie.  —  Diagnostic.  —  Traite- 
ment :  curateur  chez  les  retrecis;  palliatif  chez  les  prostatiques.  —  Conditions 
facheuses  creees  par  la  polyurie  et  Firritabilitevesicale. 


Si  vous  preniez  le  mot  incontinence  d'urine  dans  son  sens 
etymologique  precis  de  in,  negatif,  et  continere,  contenir, 
vous  vous  feriez  une  idee  fausse  du  sujet  que  nous  abordons. 

L'incontinence  avec  vacuite  absolue  du  reservoir  urinaire 
ne  se  rencontre  que  dans  quelques  cas  rares  et  bien  defmis, 
que  nous  apprendrons  a  connaitre.  Bien  plus  souvent  elle 
n'est,  selon  la  remarque  de  Desault,  qu'un  symptome  de 
la  retention  et  qu'une  miction  par  regorgement.  Bien  loin  de 
ne  pas  contenir  d'urine,  la  vessie  d'un  incontinent  en  retient 
presque  toujours;  bien  loin  d'etre  vide,  elle  est  souvent  dis- 
tendue.  Le  symptome  incontinence  ne  permet  done  pas  par 
lui-meme,  de  prejuger  l'etat  de  plenitude  ou  de  vacuite  du 
reservoir  urinaire. 

L'incontinence  d'urine  est  l'ecoulement  involontaire  des 
urines,  et  j'ajouterai  meme,  l'ecoulement  inconscient. 

Pour  qu'il  y  ait  incontinence  proprement  dite,  ou,  si  vous 
aimez  mieux,  incontinence  vraie,  il  faut,  en  effet,  que  le  ma- 
lade  n'ait  d' autre  sensation  que  celle  de  l'arrivee  de  l'urine, 
qu'il  se  sente  mouille,  mais  rien  de  plus.  Le  besoin  ne  doit 
pas  etre  pergu.  Nombre  de  malades  vous  parleront  sans  hesi- 
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ter  d'incontinence,  tandis  qu'ils  n'ont  que  des  mictions  impe- 
rieuses  et  repetees.  Le  besoin  est  subit,  pressant,  la  volonte 
impuissante;  a  peine  1'envie  d'uriner  s'est-elle  fait  sentir 
que  deja  le  liquide  s'eehappe  du  meat  et  souille  les  vetements. 
Ces  malades  pissent  malgre  eux;  mais  ils  ont  ete  avertis  qu'ils 
allaient  pisser.  G'est  la  fausse  incontinence,  telle  que  vous  la 
trouvez  par  exemple  dans  la  cysto-prostatite.  II  suffit  d'etre 
averti  de  cetle  cause  d'erreur  pour  savoir  l'eviter.  Une  ou 
deux  questions  aurorit  bienvite  eclaire  le  diagnostic. 

Une  fois  l'incontinence  vraie  reconnue  il  faut  s'enquerir 
minutieusement  de  son  type,  savoir  si  elle  est  seulement 
diurne,  seulement  nocturne,  ou  si  elle  est  continue,  et,  dans 
ce  dernier  cas,  quel  a  ete  son  mode  primitif.  Ces  donnees  sont 
de  la  plus  haute  importance  et  vous  suffiront  dans  nombre  de 
cas  pour  etablir  un  diagnostic  etiologique,  sinon  absolu,  du 
moins  des  plus  probables. 

L'incontinence  d'urine  n'estqu'un  symptome,  symptome  lie 
a  des  affections  tres  diverses.  On  ne  saurait  done  presenter 
une  etude  abstraite  de  l'incontinence.  Pour  saisir  la  valeur 
clinique  dece  symptome,  pour  etablir  sa  therapeutique,  il  faut 
subdiviser  le  sujet  en  un  certain  nombre  de  groupes,  qu'il 
vous  est  d'autant  plus  facile  de  comprendre  qu'ils  sont  l'ana- 
logue  et  pour  ainsi  dire  le  pendant  de  ceux  que  nous  avons 
trouves  a  propos  du  symptome  retention. 

Nous  vous  les  presentons  sous  forme  de  tableau  afin  qu'il 
vous  soit  plus  facile  de  vous  rendre  compte  de  l'ensenible  et 
des  details  de  la  question  importante  que  nous  allons  etudier: 
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i  sans  lesion  mate-  ( [acontiaence    par    lesion    ner- 
rielle  des  voiesj     veuse. 
urioaires  :  Incontinence  des  enfauts. 


J  vraie 


i  Incontinence  me- 
\     canique. 

sans  retention  I  Incontinence  des 
d'lirinc :         i     tuberculeux. 
ncontinence 


Incontinence, 


I avec  lesion  mate 
rielledesvoies/ 

•Incontinence  des 
avec  retention  \    retrecis. 
d' urine  :        j Incontinence  des 
(     prostatiques. 

I'ausse  (n'en  tenir  compte  que  pour  le  diagnostic). 


II  s'en  faut  de  beaucoup  que  les  diverses  varietes,  que  je 
viens  de  designer  sur  le  tableau,  soient  egales  en  frequence 
et  en  importance;  aussi,  tandis  que  quelques-unes  nous  arre- 
teront  a  peine  (incontinence  d'origine  nerveuse ;  incontinence 
traumatique;  incontinence  mecanique);  d'autres,  au  con- 
traire  (incontinence  des  enfants,  incontinence  des  retrecis, 
incontinence  des  prostatiques),  seront  l'objet  d'une  etude 
attentive. 

I.  Incontinence  sans  uesion  materielle  des  yoies  uri- 

NAIRES. 

A.  L 'incontinence  d'origine  nerveuse,  se  rencontre  dans  les 
memes  conditions  ou  a  pen  pres  que  la  retention  d'urine  de 
meme  genre.  Ce  sont,  en  effet,  des  paraplegiques,  des  hemi- 
plegiques,  parfois,  quoique  rarement,  des  ataxiques,  des  fie- 
vreux  graves,  qui  vous  presenteront  ce  symptome.  Presque 
toujours  alors  vous  avez  affaire  a  l'incontinence  avec  reten- 
tion, et  l'ecoulement  goutte  a  goutte  du  liquide  urinaire  n'est 
que  le  symptome  d'une  retention  avec  regorgement.  Je  n'ai 
pas  a  vous  parler  du  traitement  curatif  qui  variera  avec  la 
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cause  meme,  mais  seulement  du  traitement  palliatif.  A  moins 
de  contre-indications  formelles  on  doit  recourir  a  un  cathete- 
risme  evacuateur  suffisamment  rapproche;  on  evite  ainsi  au 
patient  les  ennuis  et  les  inconvenients  d'un  ecoulement  uri- 
naire  qui  souille  le  lit  et  irrite  les  parties  qu'il  baigne. 

Si,  comme  nous  venons  de  l'indiqner,  la  plupart  des  incon- 
tinences ne  sont  autre  chose  que  l'indice  d'une  repletion  vesi- 
cale,  il  est  des  cas  cependant  ou  vous  pouvez  rencontrer 
l'incontinence  proprement  dite,  c'est-a-dire  la  miction  incon- 
sciente  jointe  a  la  vacuite  du  reservoir  urinaire. 

G'est  ce  qui  s'observe  par  exemple  dans  les  grandes  nevroses 
telles  que  l'hysterie  et  surtout  l'epilepsie.  L'incontinence  des 
epileptiques  presente  un  interet  tout  special  depuis  le  fameux 
aphorisme  de  Trousseau  «  Tout  adulte,  non  porteur  de  lesion 
vesico-urethrale,  qui  pisse  au  lit  la  nuit  sans  le  sentir,  est  un 
epileptique. »  II  s'agit  ici  d'ailleurs  d'une  incontinence  a  forme 
bien  determines  Ce  n'est  pas  tous  les  jours  quelle  se  montre, 
mais  seulement  a  intervalles  plus  ou  moins  eloignes.  Ce  n'est 
pas  en  pleine  sante  que  le  malade  se  reveille,  mais  avec  un 
sentiment  tout  particulier  de  fatigue,  d'abattement  et  de  pe- 
santeur  de  tete.  Le  facies  offre  encore  le  matin  des  traces 
d'hebetude,  et  souvent  la  langue  porte  l'empreinte  de  mor- 
sures  recentes.  Cette  physionomie  speciale  de  l'incontinence 
des  epileptiques  doit  vous  etre  connue,  car  plus  d'une  fois 
vous  serez  consultes  pour  des  incontinences  qui  n'ont  d'au- 
tre  cause  et  qui,  par  la  meme,  echappent  presque  entierement 
aux  ressources  de  l'art. 

B.  Incontinence  des  enfants.  —  L'incontinence  infantile 
se  rapproche,  a  plus  d'un  titre,  de  l'incontinence  medicale. 
Comme  elle,  en  effet,  elle  existe  sans  lesion  materielle  des 
voies  urinaires ;  comme  elle  encore,  elle  se  rattache  a  un 
trouble  de  motility.  Mais  n'anticipons  pas  et  suivons  metho- 
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diquement  revolution  de  cette  affection.  Je  dis  de  cette  affec- 
tion, car  l'incontinence  des  enfants  peut  etre  regardee  a 
l'inverse  des  autres  incontinences,  comme  formant  une  es- 
pece  clinique  bien  definie. 

Le  debut  de  1'incontinence  infantile  ne  date  pas  en  gene- 
ral, bien  que  le  fait  soit  cependant  possible,  de  la  premiere 
enfance.  Souvent  elle  n'a  commence  qu'a  un  age  un  peu  plus 
avance.  Jusqu'a  quatre  ou  cinq  ans  tout  s'etait  passe  pour  le 
petit  malade  comme  pour  les  autres  enfants,  c'est-a-dire 
qu'apres  avoir  mouille  ses  langes,  il  etait  devenu  propre, 
comme  on  dit  vulgairement.  Puis,  un  jour,  pendant  son  som- 
meil,  il  commence  de  nouveau  a  pisser  au  lit  et  des  lors  le 
meme  accident  va  se  repetant  regulierement  une  et  deux 
fois  par  nuit. 

Cette  incontinence  debutant  avec  la  seconde  enfance  se 
prolonge  en  general  fort  longtemps,  et,  quoi  qu'on  puisse  en 
dire  dans  le  vulgaire,  elle  est  loin  de  disparaitre  avec  la  pu- 
berte.  G'estenvain  que  les  regies  apparaissent,  c'estenvain 
que  les  organes  genitaux  se  developpent,  l'incontinence  n'en 
persiste  pas  moins  chez  nombre  de  sujets.  Aussi  est-il  facile 
de  comprendre  avec  quelle  ardeur  la  guerison  est  demandee. 

11  est  juste  toutefois,  pour  ne  pas  trop  assombrir  ce  tableau 
morbide,  de  vous  prevenir  que  presque  toujours  aussi  l'incon- 
tinence finit  par  guerir  d'elle-meme  avec  ou  sans  traitement 
medical.  Mais  cette  guerison  spontanee  n'arrive  que  vers 
Tage  de  vingt  ans.  Encore  reste-t-il  souvent  certains  troubles 
de  la  miction  ou  des  fonctions  genitales.  G'est  ainsi  que  vous 
rencontrerez  frequemment  l'incontinence  infantile  parmi  les 
antecedents  de  sujets  venant  vous  consulter  pour  des  pertes 
seminales,  ou  pour  des  mictions  a  caractere  imperieux  et 
pressant,  bien  que  sans  lesion  du  reservoir  urinaire. 

L'incontinence  des  enfants  est  surtout  nocturne;  ils  se 
mouillent  une  fois,  deux  fois  par  nuit.  Le  jour  tout  rentre  dans 
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1'ordre  ou  a  peu  pres,  car,  si  Ton  examine  les  choses  avec 
soin,  on  ne  tarde  pas  a  reconnaitre  que,  s'il  n'y  a  presque 
jamais  incontinence  diurne  vraie,  il  existe  tres  souvent  pen- 
dant la  veille  une  fausse  incontinence.  Des  que  le  besoin 
d'uriner  est  percu,  il  doit  etre  satisfait  sous  peine  de  pisser 
dans  les  vetements.  L'enfant  est  incapable  de  se  relenir  et 
plus  d'une  fois  il  lui  arrive  de  se  souiller  au  cours  de  ses  jeux 
ou  de  son  travail . 

Le  diagnostic  est  tout  fait,  on  peut  le  dire,  par  le  recit  du 
sujet  ou  de  ses  parents,  a  la  condition  cependant  de  ne  pas 
ceder  trop  vite  a  une  idee  preconcue  eveillee  par  l'age  du 
petit  malade.  N'oubliez  jamais,  en  effet,  la  possibility  d'une 
incontinence  epileptique.  Quelques  questions  d'ailleurs  au- 
ront  bien  vite  fait  cesser  tous  les  doutes. 

II  suffit  de  vous  rappeler  que  l'incontinence  liee  aux  acci- 
dents nerveux  est  d'une  part  essentiellement  intermittente 
et  irreguliere  dans  son  apparition,  et  d'autre  part,  presque 
toujours  accompagnee  d'un  reveil  penible  et  hebete. 

Quant  a  penser  a  une  lesion  veritable  des  voies  urinaires, 
il  n'y  faudrait  songer  que  si  le  sujet  avait  ete  soumis  a  des 
operations  anterieures  du  cote  de  la  vessie,  ou  s'il  existait  des 
troubles  manifestes  de  la  miction  autres  que  l'incontinence. 
Dans  ces  cas,  vous  le  comprenez,  l'exploration  methodique 
serait  de  toute  necessite  avant  de  se  prononcer. 

Uetiologie  de  cette  affection  est  absolument  inconnue.  — 
La  predisposition  creee  par  le  sexe  ne  saurait  etre  invoquee  : 
petites  filles  et  petits  garcons  etant  atteints  en  proportion 
sensiblement  egale.  J'en  dirai  autant  des  frayeurs,  des  chutes, 
de  la  dentition,  etc.,  invoquees  si  cornplaisamment  par  les 
parents  :  ce  sont  de  ces  causes  banales  que  vous  retrouvez  a 
chaque  pas  dans  la  pathologie  infantile.  Peut-etre  convient-il 
de  fairejouer  un  certain  role  a  l'h^redite;  plusieurs  fois,  en 
eiTet,  j'ai  ete  a  meme  de  voir  tous  les  enfants  d'une  memo 
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i'amille  atteints  d  incontinence.  Toutefois,  je  dois  ajouter 
qu'il  ne  s'agirait  pas  d'heredite  directe,  mais  plutot,  selon  la 
remarque  de  Trousseau,  de  quelque  chose  d'analogue  a  ces 
alternances  pathologiques  signalees  si  souvent  au  cours  des 
nevroses.  La  question  merite,  je  crois,  d'etre  posee;  pour  ma 
part  je  manque,  quant  a  present,  des  elements  necessaires  a 
sa  solution. 

Si  1'etiologie  nous  echappe,  cherchons  du  moins  a  nous 
bien  rendre  compte  de  la  pathogenie;  cette  notion  est  de  toute 
necessite  pour  permettrede  comprendre  etde  juger  les  diverses 
indications  therapeutiques  que  Ton  a  cm  devoir  formuler. 

Desault,  l'un  des  premiers,  etudia  cette  partie  du  sujet.  II 
admit  comme  cause  predisposante,uneirritabilite  excessive  de 
la  vessie,  et,  comme  cause  determinant,  la  negligence  a  obeir 
aux  premieres  sensations  du  besoin  d'uriner,  ou  meme  la 
non  perception  de  la  sensation  expulsive.  «  La  contraction 
de  la  vessie  est  si  forte  et  si  prompte,  dit-il,  que  l'urine  sort 
presque  avant  que  les  enfants  aient  ete  prevenus  du  besoin 
de  la  rendre  et  sans  qu'ils  puissent  en  arreter  le  cours.  Beau- 
coup  d'ailleurs,  par  paresse  ou  par  distraction,  n'obeissent 
pas  aux  premiers  aiguillons  qui  les  invitent  a  rendre  les  urines, 
et,  presses  ensuite  du  besoin  d'uriner,  les  laissent  couler 
dans  leurs  vetements;  chez  d'autres  la  sensation  qui  met  en 
jeu  la  contractilite  de  la  vessie  et  accompagne  rejection  des 
urines  est  si  faible  que  cette  fonction  se  fait  sans  un  acte  for- 
mel  de  la  volonte,  sans  exciter  meme  une  impression  assez 
vive  pour  interrompre  le  sommeil. »  Ces  causes  productrices 
de  l'incontinence  sont  d'ailleurs  inherentes  a  l'age  meme  du 
sujet  et  les  annees,  «  en  diminuant  l'irritabilite  de  la  vessie 
et  en  rendant  l'homme  plus  attentif  a  ses  besoins,  gueris- 
sent  ordinairement  de  cette  indisposition.  » 

L'absence  de  toute  etiologie  palpable,  la  marche  singuliere 
de  1'affection,  son  apparition  chez  des  enfants  d'ailleurs  bien 
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portnnts  et  bien  developpes  porterent  Trousseau  a  ranger  Fin- 
continence  infantile  dans  la  grande  classe  des  nevroses.  II  ne 
prejugea  rien  tout  d'abord  de  sa  nature  meme ;  ce  ne  fut  que 
plus  tard  et  pour  les  raisons  que  nous  allons  vous  exposer 
qu'il  crut  pouvoir  la  definir  :  «  une  nevrose  caracterisee  par 
l'irritabilite  excessive  et  la  tonicite  exageree  des  fibres  muscu- 
laires  dela  vessie. »  II  fut  amene  a  cette  opinion  par  la  nature 
meme  du  traitement  qu'il  prescrivait  et  qui  consistait,  presque 
uniquement,  dans  l'emploi  de  la  belladone  prise  a  dose  pro- 
gressive. On  commencait  parun  centigramme,  puis  on  mon- 
tait  successivement  jusqu'a  10,15  et  meme  20  centigrammes, 
s'il  etait  besoin.  Or,  pour  l'illusire  professeur  de  THotel- 
Dieu,  la  belladone  est  un  antispasmodique  agissant  specia- 
lement  sur  la  contractilite  musculaire.  Son  efficacite  parais- 
sant  evidente  contre  l'incontinence,  il  etait  logique  d'en  con- 
clure  a  une  suractivite  du  muscle  vesical  en  vertu  du  vieil 
adage  :  Naturam  morborum  ostendunt  curationes.  L'irri- 
tabilite exageree  du  muscle  vesical,  telle  etait  done  l'opinion 
professee  par  Trousseau,  sinon  dans  tous  les  cas,  du  moins 
dans  la  grande  majorite.  II  ne  se  refusait  pas  en  effet  a 
admettre  l'atonie  du  col  vesical,  mais  il  reservait  cette  expli- 
cation pour  quelques  faits  rares  et  tout  a  fait  particuliers. 
Elle  n'existait,  selon  lui,  que  chez  ces  incontiuents,  aussi 
bien  diurnes  que  nocturnes,  qui,  chez  les  enfants,  constituent 
T'exception.  C'est  alors  qu'il  prescrivait  le  sirop  de  sulfate  de 
strychine,  dose  de  maniere  a  faire  prendre,  les  premiers 
jours,  un  milligramme  du  principe  actif;  on  augmentait 
ensuite  la  dose  suivaut  les  besoins. 

Je  tenais,  messieurs,  a  insister  sur  la  therapeutique  de  Trous- 
seau, car  aujourd'hui  encore  elle  est  absolument  classi(|ue. 
C'est  a  elle  que  se  rattachent  presque  tous  les  medecins  qui 
s'efforcent,  par  la  belladone,  I'hydrotherapie,  les  aniispas- 
modiques,  les  revulsifs,  de  rendre  la  vessie  tolerante  et  ne 
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prescriventqu'exceptionnellement,  comme  le  maitre,  l'usage 
des  toniques  et  des  excitants. 

Tandis  que  Trousseau  et  ses  imitateurs  n'ont  recours  qu'a 
un  traitement  medical,  l'intervention  chirurgicale  parait  au 
contraire  necessaire  a  Civiale.  II  ne  se  prononce  pas,  il  est 
vrai,  d'une  facon  positive  sur  la  pathogenie  de  Tincontinence 
infantile.  Tantot  il  invoque  le  relachement,  sous  l'inftuence 
du  sommeil,  du  systeme  des  muscles  volontaires  qui  retien- 
nent  l'urine  dans  son  reservoir,  et  tantot  il  accuse  la  sensa- 
tion produite  par  le  besoin  d'uriner  d'etre  confuse,  si  meme 
elle  existe.  Parfois  meme  il  semble  la  considerer  comme  une 
miction  par  regorgemement.  Un  seul  point  lui  parait  certain, 
a  savoir  :  une  lesion  locale  de  l'appareil  urinaire,  lesion  de- 
vant  etre  amelioree  par  le  catheterisme.  —  De  la,  une  serie 
de  manoeuvres  intra-urethrales  de  toute  espece  (catheterisme 
simple,  bougies  a  demeure,  cauterisations,  injections  irri- 
tantes,  etc.),  preconisees  paries  chirurgiens  qui  adopterent 
la  maniere  de  voir  de  Civiale. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  a  vous  presenter  la  serie  des 
moyens,  tant  internes  qu'externes,  qui  ont  ete  tour  a  tour 
proposes  et  dont  la  multiplicite  meme  montre  le  peu  d'effica- 
cite;  vous  en  trouverez  V expose  dans  la  these  d'un  de  nos  an- 
ciens  eleves,  le  docteur  Du  Souich1. 

Mais  nous  tenons  a  vous  exposer  en  detail  le  procede  que 
nous  avons  coutume  d' employer  avec  succes  depuis  plusieurs 
annees2  et  les  raisons  qui  nous  l'ont  fait  adopter. 

Au  point  de  vue  anatomique  et  au  point  de  vue  physiolo- 
gique,  il  existe  deux  urethres  :  Tun  anterieur,  etendu  du 
meat  a  la  symphyse,  simple  canal  d'excretion;  F autre,  mesu- 

1.  Du  Souich,  Be  C Incontinence  d' urine  essentielle.  Paris  1S77. 

2.  Nos  premiers  resultats  datent  de  1871  et  ont  ete  consignes  dans  le 
Journal,  de  chirurgie  et  de  medecine  ■pratique,  de  Lucas  Championniere, 
t.  XXXIII,  3e  serie,  p.  60. 
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rant  tout  l'espace  cornpris  de  la  symphyse  a  l'orifice  vesical, 
entoure  de  nombreuses  fibres  musculaires  et  renforcant  ou 
merae  suppleant  le  sphincter  vesical.  Vous  nous  enten- 
dez  sans  cesse  insister  sur  ce  fait  capital,  lorsque  nous- 
exuminons  methodiquement  l'urethre.  La  presence  de  ce 
sphincter  urethral  s'accuse  toujours  a  1'etat  normal  et  chez 
tous  les  sujets,  par  une  certaine  resistance  a  l'introduction 
des  instruments  un  pen  volumineux.  Prenez,  par  exemple 
une  bougie  a  tete  n°17oul8,  conduisez-la  doucement  et 
vous  sentirez,  au  moment  ou  l'explorateur  s'engage  sous  le 
pubis,  un  leger  moment  d'arret  accompagne  d'une  sensation 
penible  plus  ou  moins  vive  percue  par  le  malade.  Une  fois  ce 
point  franchi,  l'instrument  arrive  a  la  vessie  sans  rencontrer 
de  nouvel  obstacle. 

Or,  chez  les  sujets  atteints  d'incontinence  nocturne,  l'explo- 
rateur parcourt  tout  le  canal  en  ne  transmettant  a  la  main 
qui  le  guide  que  de  faibles  sensations;  le  sphincter  urethral 
se  laisse  traverser  sans  difficulty.  D'autre  part,  si  Ton  inter- 
roge  avec  soin  les  petits  malades  sur  leurs  sensations  diurnes, 
on  ne  tarde  pas  a  se  convaincre  qu'il  y  a  moins  exageration  de 
la  force  expulsive  vesicale  que  faiblesse  du  cote  de  la  resis- 
tance sphincterienne.  Lebesoindoitetresatisfait  de  suite,  cela 
est  vrai,  mais  il  n'en  a  pas  moins  les  caracteres  d'un  besoin 
ordinaire;  il  n'est  ni  douloureux,  ni  penible,  il  ne  ressemble 
en  aucune  facon  a  ces  epreintes  que  Ton  rencontre  dans  la 
cystite.  Ce  dont  le  sujet  se  plaint  c'est  en  realite  de  ne  pou- 
voir  se  relenir.  Lui-meme  accuse  son  impuissance  et  cela 
en  general  d'une  facon  nette  et  precise. 

Partant  de  ces  donnees  diverses,  je  resolus  de  recourir  a 
Y Electrisation  dircctc  de  la  portion  membraneuse  ou  pro- 
fonde  de  l'urethre.  Les  resultats  obtenus  ont  repondu  a  mon 
espoir,  et  je  crois  pouvoir  en  conclure  sans  hesitation  : 
1°  Que  l'electrisation  convenablement  appliquee  estun  moyen 
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fort  utile  dans  le  traitemenl  de  l'incontinence  d'urine  des  en- 
fants;  —  2°  que  l'atonie  du  sphincter  urethral  est  la  cause 
principale  de  l'affection,  l'irritabilite  exageree  du  muscle  ve- 
sical etant  fort  douteuse  et  dans  tous  les  cas  absolument  se- 
condaire  au  point  de  vue  therapeulique. 

L'electricite  avait  ete  employee  deja  contre  l'incontinence 
d'urine;  aussi  sommes-nous  loin  de  reclamer  pour  nous 
l'idee  premiere  de  l'application  de  cet  agent  therapeutique; 
mais,  tandis  qu'on  appliquait  les  rheophores  seulement  a  la 
surface  du  corps  (perinee,  ventre,  lombes),  tandis  que  le 
courant  n'agissait  que  d'une  facon  vague  et  incertaine,  nous 
avons  nettement  precise  et  localise  son  action  en  conduisant 
un  rheophore  a  travers  l'urethre  jusqu'au  point  d'election. 

Je  me  sers,  a  cet  effet,  du  petit  instrument  que  je  mets  ici 
sous  vos  yeux.  II  se  compose  d'une  petite  tige  flexible,  epaisse 
de  2  millimetres  environ  et  constitute  par  un  faisceau  de  fils 
metalliques  tres  fins  recouvert  d'une  enveloppe  isolante.  Les 
fils  metalliques  aboutissent,  d'une  part  a  une  petite  armature 
terminee  par  un  crochet  metallique  destine  a  etablir  facile- 
ment  la  communication  avec  la  pile,  d'autre  part  a  une  autre 
armature  portant  un  pas  de  vis.  Sur  cette  armature  s'adap- 
tent,  comme  vous  le  voyez,  des  boules  metalliques  de  diffe- 
rents  calibres  et  en  tout  semblables  par  leur  forme  legere- 
ment  ovoide  a  la  tete  des  explorateurs  ordinaires. 

La  boule  metallique  est  conduite  dans  l'urethre,  selon  les 
regies  ordinaires  du  catheterisme.  Le  defaut  de  resistance  du 
sphincter  empechant  de  bien  apprecier  son  siege,  la  boule 
devra  etre  portee  jusqu'a  la  vessie,  puis  on  la  retire  ensuite 
de  la  quantite  necessaire  pour  amener  son  talon  au  niveau 
de  la  portion  membraneuse.  On  n'a  plus  des  lors  qu'a  accro- 
cherle  fil  conducteur  d'une  petite  pile  a  induction,  en  meme 
temps  que  l'autre  pole  termine  en  forme  de  bouton  ou  de 
plaque  est  applique  immediatement  au-dessus  des  pubis.  Le 
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courant  doit  etre  regie  de  telle  facon  que  son  intensite  ne  soit 
qu'assez  faible  et  que  les  intermittences  ne  soient  pas  trop 
rapprochees.  11  est  inutile  de  prolonger  la  seance  au  dela  de 
2  a  5  minutes,  ce  serait  s'exposer  a  fatiguer  le  muscle  ure- 
thral, bien  loin  de  le  fortifier. 

II  est  un  fait  que  je  vous  engage  a  verifier  au  cours  meme 
de  l'electrisation,  car  il  est  la  preuve  incontestable  du  role 
veritable  de  la  portion  musculeuse  de  Purethre  profond  : 
Si,  pendant  que  le  courant  passe,  vous  cherchez  a  retirer 
l'explorateur,  vous  le  sentirez  etroitement  saisi  par  le  canal 
et  presque  immobilise;  une  fois  le  courant  interrompu,  il  re- 
couvre  sa  liberte  premiere.  II  y  a  la,  on  peut  le  dire,  epreuve 
et  contre-epreuve. 

Vous  m'avez  vu,  ce  matin  meme,  proceder  de  la  sortechez 
un  jeune  garcon  de  1 7  ans  venu  de  l'exterieur,  et  je  tiens 
d'autant  plus  a  le  signaler  a  votre  attention  que  ces  faits  sont 
relaiivement  rares  a  l'hopital.  Nous  Pavons  vu  pour  la  pre- 
miere fois  il  y  a  un  mois ;  il  se  plaignait  d'incontinence 
nocturne  datant  de  sa  plus  tendre  enfance  et  fort  peu  modi- 
fied par  le  temps.  II  nous  signalait  toutefois  que,  depuis  deux 
a  trois  ans,  il  n'urinait  plus  au  lit  toutes  lesnuits,  mais  seule- 
ment  tous  les  deux  a  trois  jours.  11  n'existait  d'ailleurs  ni 
phenomenes  nerveux  generaux,  ni  troubles  autres  de  la  mic- 
tion. Une  premiere  seance  d'electrisation  localises  fut  faite  de 
suite  (8  fevrier).  On  la  renouvelait  les  10,  14,  17  et  25.  Pen- 
dant tout  ce  temps  (17  jours)  notre  malade  ne  souilla  pas  son 
lit  une  seule  fois ;  nous  Pengageames  cependant  a  continuer 
le  traitement  pendant  quelque  temps.  II  n'eut  garde  de  suivre 
nos  avis  et  s'il  nous  revient  aujourd'hui  (17  mars),  c'est  parce 
qu'il  a  urine  une  fois  au  lit  cette  nuit  derniere.  JNous  l'avons 
electrise  de  nouveau  et  nous  avons  tout  lieu  de  croire  que 
quatre  ou  cinq  seances  nouvelles  sufliront  pour  amener  une 
guerison  durable. 


SYMPTOMES   FONCTIONNELS.  215 

Telle  est,  messieurs,  la  marche  ordinaire  des  choses  :  des 
la  premiere  seance  l'incontinence  diminue,  parfois  meme 
eesse  completement.  Douze  a  quinze  jours  de  traitement  ont 
suffi  dans  la  plupart  des  cas  que  j'ai  observes  pour  amener  la 
complete  disparition  du  symptome  morbide.  Jen'ai  pas  revu 
tous  les  malades;  j'ai  lieude  penser  que  la  guerison  a  persiste 
chez  la  plupart,  car  on  m'a,  selon  mon  expresse  recomman- 
dation,  ramene  ceux  qui  ont  ete  affectes  de  recidive. 

\2  electricile  methodiquement  employee  et  agissant  directe- 
ment  sur  le  sphincter  urethral  n'est  done  pas  seulement  un 
traitement  physiologique,  mais  aussi  et  surtout,  un  traitement 
efficace  et  rapide,  du  moins  chez  \espetits  garcons. 

Gette  reserve  est  necessaire,  car  chez  les  petites  filles 
ignorant  ou  placer  reellement  le  sphincter  urethral,  ignorant 
quelle  portion  exacte  du  canal  il  faut  electriser,  je  n'ai  eu 
recours  jusqu'a  ce  jour  qu'au  traitement  medical  dont  les 
resultats  ne  sont,  comme  je  vous  l'ai  fait  pressentir  plus 
d'une  fois  au  cours  de  cette  lecon,  que  plus  ou  moins  tardifs 
ettoujours  fort  incertains. 

C.  —  Incontinence  a  forme  infantile  chez  Vadulte.  — 
L'incontinence  sans  lesion  des  voies  urinaires  et  sans  affection 
nerveuse  est,  avons-nous  dit,  l'apanage  exclusif  de  l'enfance 
et  de  l'adolescence.  Nous  avons  cependant  en  ce  moment,  au 
n°  1 5  de  notre  salle,  un  malade  qui  semble  faire  exception  a 
cette  regie.  Age  de  23  ans  etparaissant  d'une  bonne  consti- 
tution, X...  ne  fait  remonter  qu'a  trois  ans  le  debut  de  son 
affection.  C'estaumois  de  septembre  1873  qu'il  aurait  pour 
la  premiere  fois  urine  au  lit  sans  se  sentir.  Depuis  lors  l'incon- 
tinenee,  d'abord  intermittente,  n'a  cesse  de  s'accuser  de  plus 
en  plus  et  aujourd'hui  elle  est  aussi  bien  diurne  que  nocturne. 
C'est  en  vain  que  nous  avons  interroge  tant  le  passe  que  le 
present  de  notre  malade;  il  n'existe  chez  lui  aucun  trouble 
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nerveux  soit  ancien,  soit  actuel ;  c'est  en  vain  aussi  que  nous 
avons  procede  a  diverses  reprises  a  une  exploration  minu- 
tieuse  de  l'urethre,  de  la  prostate,  de  la  vessie  ;  rien  d'anor- 
mal  non  plus  de  ce  cote.  La  vessie  est  bien  un  peu  epaisse 
mais  elle  est  en  realite  suffisamment  tolerante  puisqu'elle 
recoit  et  conserve  sans  peine  une  injection  de  200  grammes 
d'eau  tiede. 

Nous  retroiivons  done  chez  cet  adulte  tous  les  caracteres 
propres  a  l'incontinence  infantile.  Seuls  l'epoque  d'apparition 
du  mal  et  l'age  du  sujet  different. 

Le  fait  est  tellement  rare,  tellement  exceptionnel  que  je 
n'oserais  aujourd'hui  me  prononcer  d'une  facon  definitive. 
Le  sujet  n'est  que  depuis  quelques  jours  parmi  nous;  nous 
continuerons  a  l'observer  et  a  l'interroger  avant  de  porter  un 
diagnostic  definitif '.  Dans  tous  les  cas  ne  conservez  le  souve- 
nir de  ce  malade  qu'a  titre  d'exception  et  n'acceptez  jamais 
qu'avec  les  plus  grandes  reserves  le  diagnostic  d'incontinence 
essentielle  chez  un  adulte. 

II.  Incontineince  avec  lesion  materielle  des  voies 
urinaires.  —  Les  affections  urinaires  accompagnees  d'in- 
continence sont  trop  nombreuses  et  surtout  trop  differentes 
pour  qu'on  puisse  embrasser  tous  ces  cas  dans  une  meme 
description  generate.  Nous  avons  a  diviser  et  a  subdiviser 
notre  sujet;  mais,  au-dessus  de  la  classification  etiologique,  il 
en  est  une  autre  fondamentale,  je  veux  parler  de  la  distinc- 
tion naturelle  qu'il  convient  d'etablir  entre  l'incontinence 
absolue  (la  vessie  reduite  au  role  de  canal  vecteur  et  laissant 
l'urine  sVchapper  goutte  a  goutte  au  fur  et  a  mesure  que  les 

l.  D6s  le  lendemaio  de  cotte  loron.  le  malade  on  question  demandail 
;i  quitter  L'hdpital.  II  o'a  pas  e*te  revu  depuis.  Les  doutcs  eoonc^s  plus 
haul  a'ont  done  pas  ete  elucid^sl  Peut-6tre  m6me  y  aurait-il  lieu  de 
osnger  ;'i  ane  simulation. 
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ureteres  l'amenent),  et  l'incontinence  avec  retention  plus  ou 
moins  considerable. 

A.  Incontinence  sans  retention  d'urine.  —  Pour  que  l'urine 
ne  fasse  que  traverser  la  cavite  v^sicale  entierement  vide , 
il  faut  que  l'occlusion  de  l'urethre  soit  devenue  impos- 
sible. 

C'est  ainsi  qu'agira  une  pierre  ou  un  fragment  calculeux 
engage  dans  le  col  et  le  maintenant  fatalement  beant.  Bien 
que  j'aie  observe  quelques  exemples  de  cette  incontinence  ale 
cause  mecanique,  entre  autres  chez  un  jeune  calculeux  de  sept 
a  huit  ans,  je  me  crois  autorise  a  vous  dire  qu'elle  est  bien 
moins  frequente  qu'on  ne  lepense  generalement.  Cette  asser- 
tion ne  doit  pas  vous  surprendre,  car  plusieurs  fois  deja,  nous 
nous  sommes  expliques  sur  les  conditions  speciales  qui  peu- 
vent  seules  permettre  le  transport  du  corps  etranger  contre 
le  col  vesical.  Quant  a  ses  calculs  enormes  remplissant  toute 
la  vessie  et  poussant  un  prolongement  en  forme  de  coin  dans 
la  partie  profonde  de  l'urethre,  ce  sont  de  veritables  raretes 
que  vous  rencontrerez  peut-etre,  mais  qui  ne  doivent  pas 
vous  faire  perdre  de  vue  les  faits  ordinaires  et  pour  ainsi  dire 
normaux.  Dela  therapeutique  je  n'ai  qu'un  mot  a  vous  dire: 
vous  refoulerez  le  calcul  ou  le  debris  calculeux  apres  l'avoir 
degage,si  besoin  est1,  puis  vous  en  debarrasserez  le  malade. 
Incontinence  des  tuberculeux.  —  Nous  avons  pu  vous  pre- 
senter cette  annee  un  certain  nombre  de  pieces  pathologiques 
ayant  trait  a  la  tuberculose  urinaire.  Sur  toutes,  nous  vous 
avons  fait  remarquer  que  les  granulations  les  plus  abondantes 
et  les  plus  avancees  dans  leur  evolution  siegent  toujours  au 
niveau  du  col  vesical;  nous  vous  avons  montre  sur  quelques- 
unes  le  col  vesical  detruit,  soit  en  partie,  soit  en  totalite,  par 

\.  Voir  Retention  d'urine  de  cause  mecanique,  page  194. 
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des  ulcerations  plus  ou  moins  profondes;  parfois  meme  vous 
avez  pu  constater  a  son  niveau  l'existence  de  veritables  ca- 
vernes  simulant  une  sorte  de  petite  vessie  anterieure.  G'est  a 
cette  destruction  ulcerative  du  col  vesical,  c'est  aussi  a  l'ac- 
cumulation  de  l'urine  dans  la  cavite  que  nous  vous  signalons, 
qu'il  faut  rattacher  l'incontinence  d'urine  apparaissant  chez 
les  malades  atteints  de  degenerescence  tuberculeuse  urinaire. 
Elle  ne  se  montre  en  effet  qu'a  une  epoque  avancee  et 
presque  ultime  de  l'affection,  dont  elle  ne  constitue  pas  d'ail- 
leurs  un  symptome  constant.  Avons-nous  besoin  d'ajouter 
que  cette  incontinence  echappe  a  toute  action  tharapeutique. 

Incontinence  traumatique.  —  Nous  ne  sommes  pas  beau- 
coup  mieux  armes  contre  rincontinence  qui  succede  parfois 
aux  grandes  operations  chirurgicales  pratiquees  sur  le  col  vesi- 
cal. Vous  savez  tous  qu'a  la  suite  de  la  taille,  meme  la  mieux 
faite,  certains  sujets  conservent  une  impossibilite  soit  absolue 
soit  relative  de  retenir  leurs  urines.  On  a  accuse  tour  a  tour  les 
incisions  trop  etendues  et  la  constitution  du  sujet;  peut-etre 
serait-il  plus  juste  de  lenir  compte  des  difficultes  ou  pour 
mieux  dire  des  manoeuvres  parfois  violentes  de  l'extraction 
lorsqu'on  cherche  a  faire  sortir,  quand  meme,  un  calcul  trop 
gros  a  traversuneplaie  relativement  trop  etroite.  On  observe 
frequemment  rincontinence  traumatique  chez  la  femme  a  la 
suite  de  dilatation  forcee  de  l'urethre. 

Que  l'incontinence  traumatique  soit  la  consequence  d'une 
operation,  ou  qu'elle  ail,  pour  origine  Tissue  spontanee  d'un 
calcul  volumineux  comme  tendent  a  le  prouver  certaines  ob- 
servations d'Astley  Cooper,  de  Deschamps,  etc.,  elle  ne  tend 
que  fort  peu  a  se  modifier  par  les  simples  efforts  de  la  nature, 
et  Ton  peut  dire  qu'abandonnee  a  elle-meme  elle  persiste 
presque  toujours  d'une  facon  indefinie.  Le  traitement  me- 
dical de  Trousseau  est  sans  effet  sur  elle,  mais  il  n'en  est  pas 
de  meme  de  l'intervention  directe.  Je  n'entends  pas  parler  ici 
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des  cauterisations  profondes,  ni  des  catheterismes  divers  qui 
ont  paru  donner  quelque  resultat;  ce  que  j'ai  en  vue,  mes- 
sieurs, c'est  F  electrisation  locale  et  directe,  faite  selon  les 
principes  que  je  vous  ai  indiques.  Deux  succes  que  j'ai  obte- 
nus  par  ce  procede  dans  deux  incontinences  suite  de  taille, 
me  permettent  de  penser  que,  meme  dans  ces  cas,  l'emploi  de 
l'electricite,  telle  que  nous  la  pratiquons,  peut  rendre  d'im- 
portants  services.  Ces  faits  ont  ete  publies  dans  l'article  deja 
cite  du  journal  de  Lucas  Ghampionniere. 

B.  Incontinence  avec  lesion  des  voies  urinaires  ei  retention 
d' urine.  —  Ne  concluez  pas  des  details  dans  lesquels  nous 
venons  d'entrer,  a  propos  des  incontinences  absolues  par 
lesion  des  voies  urinaires,  que  ces  cas  soient  frequents.  II  n'en 
est  rien. 

Je  vous  l'ai  dit  et  tiens  a  vous  le  repeter :  presque  tous  les 
urinaires  atteints  d'incontinence  sont  en  meme  temps  des 
malades  qui  vident  mal  leur  vessie  par  suite  de  retrecisse- 
ment,  ou  d'hypertrophie  prostatique.  Sous  ce  titre  d'inconti- 
nence avec  lesion  des  voies  urinaires  et  retention  d'urine, 
nous  n'avons  done  pas  a  vous  entretenir  de  faits  absolument 
nouveaux  pour  vous ;  nous  ne  ferons  en  realite  que  completer 
notre  etude  de  la  stagnation  urinaire. 

Les  diminutions  de  calibre  du  canal,  les  deformations  et 
les  deplacements  du  col,  telles  sont  les  deux  causes  qui  ame- 
nent  tout  a  la  fois  et  la  stagnation  d'urine  et  l'incontinence 
par  regorgement. 

Arrivee  a  un  certain  degre,  V incontinence  des  relrecis  et  des 
prostatites  se  presente  avec  des  caracteres  identiques;  elle 
est  continue  et  aussi  bien  diurne  que  nocturne.  Malgre  cette 
apparence  identique,  il  n'en  est  pas  moins  assez  facile  d'eta- 
blir  un  diagnostic  precis  avant  meme  toute  exploration 
directe. 
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L'age  du  sujet  peut  vous  fournir  une  premiere  indication, 
mais  il  n'y  a  la,  vous  le  savez,  qu'un  element  de  probability 
et  rien  de  plus.  C'est  la  marche  meme  de  l'incontinence  qu'il 
faut  interroger.  Chez  Jes  retrecis,  elle  est  d'abord  diurne  et 
cesse  par  le  decubitus;  chez  les  prostatiques  au  contraire  son 
debut  est  toujours  nocturne  et  les  journees  restent  normales 
du  moins  pendant  fort  longtemps.  Sachez  toujours  remonter 
par  vos  questions  a  cette  epoque  initiale  et  rappelez-vous 
qu'avant  d'etre  continuelle  l'incontinence  des  adultes  et  des 
vieillards  a  ete  passagere ;  ce  n'est  que  plus  tard  et  par  les 
progres  de  la  deformation  vesico-urethrale  qu'elle  est  devenue 
permanente. 

Ges  differences  dans  le  mode  et,  Ton  pourrait  presque 
dire,  dans  l'heure  d'apparition  du  phenomene  morbide  re- 
connaissent  d'ailleurs  une  cause  facile  a  saisir,  quand  on 
etudie  le  mecanisme  de  l'incontinence  suite  d'alterations  ure- 
thrales. 

Derriere  tout  retrecissement  suffisamment  etroit  se  forme, 
comme  vous  savez,  une  dilatation  progressive  du  canal. 
Apres  etre  restee  plus  ou  moins  longtemps  bornee  a  Turethre, 
cetle  dilatation  finit  par  s'etendre  au  col  vesical  lui-meme; 
il  en  resulte  une  sorte  d'entonnoir  naturel  dont  le  sommet 
est  au  niveau  de  la  coarctaiion  tandis  que  la  base  est  consti- 
tute par  la  cavite  vesicale  elle-meme.  Quand  le  malade  est 
debout,  l'axe  de  l'entonnoir  est  sensiblement  vertical;  Purine 
s'y  engage,  presse  sur  ses  parois,  les  entr'ouvre  et  ne  ren- 
contre plus  des  lors  d' autre  barriere  que  l'obstacle  urethral 
qui  la  laisse  filtrer  goutte  a  goutte.  Dans  le  decubitus,  au 
contraire,  leliquide  urinaire  pourra  s'accumuler  et  demeurer 
dans  le  bas-fond  jusqu'au  jour  on  la  deformation  du  col 
sera  telle  que  l'urethre  ne  represente  plus  qu'une  sorte  de 
tuyau  a  niveau.  L'incontinence  sera  alors  aussi  bien  nocturne 
que  diurne ,  comme  vous  avez  pu  Pobserver  par  exemple 
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chez  les  retrecis  couches  aux  nos  3  et  5  de  la  salle  Saint- 
Vincent. 

Les  symptomes  fonctionnels  dus  a  l'hypertrophie  prosta- 
tique  offrent,  vous  le  savez,  leur  maximum  d'intensite  la  nuit, 
pendant  le  decubitus.  Cette  exageration  morbide  par  decu- 
bitus nous  rend  compte  de  l'apparition  d'abord  nocturne  de 
l'incontinence  chez  les  prostatiques.  Quant  a  l'incontinence 
permanente  qui  se  montre  plus  tard,  elle  s'explique  naturel- 
lement  par  la  deformation  progressive  du  col,  dont  les  levres 
ne  peuvent  plus  s'accoler  qu'imparfaitement. 

Pour  bien  saisir  le  lien  clinique  qui  unit  la  retention  in- 
complete a  l'incontinence,  il  ne  sulfit  pas  de  remarquer, 
comrae  nous  venons  de  le  faire,  que  ce  sont  les  memes  lesions 
urethro-prostatiques  qui  engendrent  1'une  et  l'autre.  Ce  qu'il 
faut  surtout,  c'est  faire  une  etude  attentive  et  journaliere  des 
malades.  L'enchainement  des  faits  devient  alors  des  plus  evi- 
dents,  et  Ton  peut  reconnaitre  ce  qui  appartient  a  chacun. 
Le  retrecissement  ou  l'hypertrophie  prostatique  ouvre  la 
scene;  peu  a  peu  la  vessie  se  laisse  forcer,  et  la  stagnation 
commence;  plus  tard5  enfin,  le  col  se  deforme  et  l'inconti- 
nence s'etablit.  Cette  succession  des  accidents  vous  dil  assez, 
messieurs,  quelle  est  la  gravite  de  ces  cas  et  quels  manage- 
ments il  faut  apporter  dans  l'intervention  chirurgicale.  Mais 
avant  d'aborder  la  question  therapeutique,  laissez-moi  vous 
dire  un  mot  du  diagnostic. 

Sans  doute,  vous  ne  confondrez  pas  avec  une  incontinence 
vraie  ces  epreintes  douloureuses,  ce  tenesme  vesical,  propres 
a  la  cystite,  et  que  le  malade  qualifie  trop  souvent  d'in conti- 
nence; mais  vous  pourriez  etre  induits  en  erreur  par  le  recit 
de  certains  sujets  avances  en  age  se  plaignant,  sans  plus  d'ex- 
plication,  d'uriner  la  nuit  a  leur  insu.  Avant  de  prononcer  le 
mot  d'incontinence  informez-vous  s'il  y  a  ou  non  besoin 
percu,  car  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  prostatiques  qui 
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se  croient  atteints  d'incontinence  et  qui  n'ont  qu'une  vessie 
irritable  et  imperieuse.  N'oubliez  jamais,  en  un  mot,  que,  pour 
le  malade,  incontinence  vraie  et  incontinence  fausse  ne  for- 
ment  souvent  qu'un  seul  tout,  qu'ils  qualifient  du  meme  terme 
generique. 

Une  fois  1'incontinence  reconnue  vraie,  vous  n'aurez  qu'a 
recourir  soit  au  palper  seul,  soit  au  palper  combine  avec  le 
toucher  rectal,  pour  reconnaitre  l'etat  de  distension  plus  ou 
moins  prononce  de  la  vessie. 

Le  diagnostic  etiologique  est  tout  fait,  avons-nous  dit,  par 
l'age  du  sujet,  par  l'histoire  de  son  incontinence  et  aussi  par 
la  recherche  des  modifications  anterieures  de  la  miction, 
modifications  que  nous  avons  trop  souvent  etudiees  pour 
avoir  a  y  revenir.  Toutefois,  il  faudra  confirmer  ces  premieres 
donnees  par  l'examen  direct  qui  seul  pourra  vous  renseigner 
d'une  facon  exacte,  ici  sur  le  calibre  du  retrecissement,  la  sur 
la  deformation  de  la  prostate  et  le  degre  de  stagnation  uri- 
naire. 

Les  indications  therapeutiques  decoulent  tout  a  la  fois  de 
la  preexistence  de  la  retention  et  de  la  nature  de  l'obstacle 
urethral.  G'est  a  la  retention,  en  effet,  qu'il  faut  s'adresser  si 
Ton  veut  guerir  1'incontinence. 

Rien  n'est  plus  simple  pour  les  retrecis.  Supprimez  l'ob- 
stacle urethral  et  vous  verrez  de  suite  la  vessie  se  vider  et  tout 
symptome  morbide  disparaitre.  C'est  ainsi  que  les  choses  se 
sont  passees  chez  les  deux  malades  que  vous  observez  salle 
Saint-Vincent.  L'urethrotomie  interne  a  mis  fin  comme  par 
enchantement  a  une  incontinence  qui  datait  pour  l'un  de  six 
semaines,  et  pour  l'autre  de  pres  de  six  mois. 

Pour  les  prostatiques  il  n'est  malheureusement  pas  possible 
de  supprimer  la  cause  premiere  du  mal.  On  en  est  reduit  a 
lutter  centre  la  stagnation  urinaire  et  contre  elle  seule. 
Toutefois,  grace  a  des  catheterismes  suffisamment  repetes 
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(trois,  quatre  ou  plus  dans  les  vingt-quatre  heures),  vous  pour- 
rez  souvent  rendre  pour  de  longues  annees  le  calme  a  vos 
malades. 

II  est  cependant  certains  cas  qui  sont  au-dessus  de  nos 
ressources  et  qui  dejouent  tous  nos  efforts. 

Voyez,  par  exemple,  le  prostatique  couche  au  n°  1 4.  11  est 
atteint  d'incontinence  avec  retention,  mais  il  est  en  meme 
temps  tres  nettement  polyurique.  Nous  avons  essaye  de  le 
sonder  regulierement ;  ces  tentatives  ont  ete  mal  supportees 
et  d'ailleurs  parfaitement  infructueuses.  Ilsulfisaitd'unedemi- 
heure,  trois  quarts  d'heure  au  plus,  pour  que  la  distension 
vesicale  fiit  reproduite  et  que  l'incontinence  par  regorgement 
reparut.  Nous  avons  du  rester  simples  speetateurs  d'un  etat 
que  nous  sommes  impuissants  a  combattre. 

Meme  insucces  encore  chez  ces  malades  qui  ont  tout  a  la 
fois  et  de  la  stagnation  urinaire  et  de  rirritabilite*  vesicale. 
Bien  qu'atteints  de  retention  incomplete,  certains  sujets  n'ont 
qu'une  tolerance  vesicale  tresfaible;  des  que  leur  reservoir 
urinaire  a  recu  une  petite  quantite  d'urine,  il  se  refuse  a  toute 
nouvelle  distension  et  l'incontinence  commence.  II  est  aise  de 
comprendre  le  peu  de  soulagement  apporte  chez  de  tels  ma- 
lades par  le  catheterisme  evacuateur.  Ajoutons  que  le  passage 
de  la  sonde  est  mal  tolere  et  qu'on  ne  tarde  pas,  si  Ton  per- 
siste,  a  voir  eclater  l'urethrite  et  la  cystite. 

11  y  a  done  des  difficultes  reelles  dans  la  direction  a  donner 
au  traitement  et  dans  la  maniere  de  le  conduire;  parfois  meme 
vous  serez  en  presence  de  contre-indications  formelles  au 
cathelerisme.  N'agissez  done  qu'avec  precaution  et  apres 
avoir  tate  le  terrain.  II  ne  faut  pas  vouloir  sonder  quand 
meme,  mais  il  ne  faut  pas  non  plus  laisser  arriver,  sans 
essayer  de  s'y  opposer,  ces  distensions  considerables  dont  la 
gravite  n'est  que  trop  certaine.  Je  ne  dois  pas  insister  davan- 
tage,  malgre  tout  l'interet  que  presente  ce  sujet;  je  serais, 
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en  effet,  conduit  a  vous  repeter  ce  que  deja  je  vous  ai  expose 
a  propos  des  retentions  d'urine  incompletes  avec  ou  sans 
distension.  Au  point  de  vue  semiologique  de  meme  qu'au 
point  de  vue  therapeutique,  le  symptome  incontinence  ne 
peut,  que  dans  de  rares  circonstances,  etre  separe  chez 
l'adulte  et  chez  le  vieillard,  du  symptome  retention. 


DEUXIEME   PARTIE 

MODIFICATIONS    PATHOLOGIQUES    DES    URINES 


DOUZIEME  LEQON 

CONSIDERATIONS  GENERAI.ES  SUR  EES   MODIFICATIONS 

PATHOLOGIQUES    DES    URINES 

ET     EN     PARTICULIER     SUR     LEUR     VALEUR     SEMEIOLOGIQUE 

Nous  nous  sommes  longuement  occupes  des  troubles  dc 
la  miction.  Nous  apporterons  les  rnemes  soins  a  l'etude  impor- 
tante  des  modifications  pathologiques  de  l'urine. 

Les  modifications  observees  dans  le  liquide  urinaire depen- 
dent : 

1°  De  l'adjonction  de  principes  etrangers  a  l'urine; 
2°  De  changemenls  survenus  dans  les  proportions  de  ses 
principes  constitutifs. 

Pour  que  ce  second  ordre  de  modifications  put  servir  effi- 
cacement  a  l'etude  semeiologique  que  nous  poursuivons,  il 
faudrait  qu'il  put  etre  utilise  pour  etablir  le  diagnostic  ou  le 
pronostic  des  maladies  des  voies  urinaires.  II  n'en  est  rien, 
et,  jusqua  present,  les  belles  etudes  qui  se  poursuivent  sur 
la  signification  pathologique  des  changements  survenus  dans 
les  proportions  des  principes  constitutifs  du  liquide  urinaire 
ne  peuvent  eclairer  les  ombres  de  notre  sujet. 

Parmi  ces  ombres,  doit  se  placer  en  premiere  ligne  tout  ce 
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qui  est  relatif  au  diagnostic  des  nephrites.  L'analysedes  urines 
permet  de  constater  la  presence  de  l'albumine,  du  sang,  des 
cylindres  epitheliaux  ou  fibrineux  du  rein;  c'est-a-dire  de 
montrer  d'une  facon  positive  I'adjonction  a  l'urine,  de  principes 
etrangers  capables  de  temoigner  d'une  alteration  du  fillre 
renal.  Elle  n'a  pu  dormer  d'autres  renseignements  certains 
sur  l'existence  et  la  nature  des  lesions  des  reins;  et  nous 
savons  rneme  qu'il  y  a  des  nephrites  qui  evoluent  sans  que  Ton 
puisse  constater  dans  l'urine  la  presence  du  sang,  de  l'albu- 
mine ou  des  cylindres  renaux. 

Apres  avoir  recherche  avec  la  plus  grande  perseverance, 
avec  les  moyens  et  les  methodes  les  plus  appropriees,  quelle 
el  ait  au  juste  la  substance  toxique  qui  determinait  l'empoi- 
sonnement  du  sang  chez  les  sujets  atteints  de  nephrites,  il  a 
fallu  reconnaitre  qu'on  ne  pouvait  etre  fixe  sur  la  veritable 
nature  de  1' agent  veneneux. 

II  n'y  a  en  effet  qu'un  point  indiscutable;  c'est  que  la  re- 
tention des  elements  de  l'urine,  que  la  non  elimination  par  le 
rein  altere  dans  sa  structure,  des  principes  eliminables  que 
charrie  le  liquide  sanguin,  sont  la  cause  de  l'intoxication  que 
determinent  les  affections  rcnales.  Au  point  de  vue  clinique, 
ce  fait  est  de  la  plus  haute  importance;  mais  le  probleme 
physico-chimique  n'est  pas  resolu.  II  faut  attendre  de  l'avenir 
et  des  recherches  ulterieures  la  determination  du  poison  ure- 
mique  et  nous  contenter  jusqu'alors  de  conclure  des  symptomes 
aux  lesions;  c'est-a-dire  de  soupconner  l'alteration  possible 
du  rein,  lorsque  nous  nous  trouvons  en  presence  des  pheno- 
menes  caracteristiques  qui  revelent  au  clinicien  l'empoison- 
nement  urineux. 

Nous  devons  cependant  vous  prevenir  que  des  travaux  re- 
cents  ont  pennis  d'aflirmer  que  l'uremie  n'est  pas  seulement 
la  consequence  des  affections  du  rein,  mais  qu'elle  peut  aussi 
compliquer  les  maladies  du  foie. 
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M.  W.  Witla  a  public,  sur  ['Uremic  dans  les  affections  du 
foie,  un  travail  qui  a  ete  resume  par  M.  Rendu  ' . 

Notre  collegue  et  ami  M.  Brouardel  a  public  un  remar- 
quable  memoire,  ou  il  etudie,  dans  les  plus  grands  details,  les 
variations  qui  surviennent  dans  la  quantite  d'uree,  sous  l'in- 
fluence  des  maladies  du  foie-. 

Ce  tres  interessant  travail  a  tout  d'abord  demontre  que  la 
theorie,  qui  fait  generalement  admettre  que  la  quantite  d'uree 
eliminee  dans  le  cours  des  maladies,  est  soumise  aux  oscil- 
lations de  la  temperature  du  corps,  est  passible  des  plus 
serieuses  objections. 

M.  Brouardel  a  demontre  ensuite  avec  toute  evidence  que 
la  quantite  d'uree,  secretee  et  eliminee  en  vingt-quatre  heures, 
est  sous  la  dependance  de  deux  influences  principales  : 

1°  L'etat  d'integrite  ou  d'alteration  des  cellules  hepatiques; 

2°  L'activite  plus  ou  moins  grande  de  la  circulation  hepa- 
tique. 

Ces  exemples  suffisent  pour  montrer  que  l'analyse  quan- 
titative et  qualitative  des  elements  constitutifs  de  l'urine  ne 
peut  nous  fournir  des  renseignements  cliniques  speciale- 
ment  applicables  au  diagnostic  des  lesions  du  rein,  et  que 
ces  belles  etudes  depassent  de  beaucoup  les  limites  de  notre 
sujet. 

Ce  qui  nous  interesse  au  contraire  de  la  facon  la  plus 
directe,  e'est  l'etude  et  la  recherche  des  principes  etrangers 
qui  modifient  l'urine  en  s'y  adjoignant.  G'est  done  sur  ces 
modifications  que  va  surtout  porter  l'etude  que  nous  entre- 
prenons. 

Les  principes  etrangers  a  la  composition  normale,  et  que 

1.  The  Dublin  Journ.  of  med.  sc,  fev.  1876,  p,  107  et  Revue  des  sciences 
medicates  d'Hayem,  t.  VIII,  p.  178. 

2.  Brouardel.  L'uree  et  le  foie{Archiv.  de  phys.  norm,  et  pathol.  IIe  serie, 
t.  Ill,  p.  373.  1876). 
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nous  rencontrons  si  souvent  dans  l'urine  de  nos  malades,  ont 
souvent  leur  origine  dans  1'appareil  urinaire  lui-meme. 

Go  sont  des  epitheliums  detaches  de  l'un  des  points  du 
revetement  interne  de  la  vessie,  des  ureteres,  des  bassinets, 
des  canalicules  renaux;  ce  sont  des  spermatozo'ides;  ce  sont 
des  leucocytes  nes  sous  l'influence  de  l'inflammation ;  ce 
sont  des  hematies  de  la  fibrine,  ce  sont  raerae  des  fragments 
de  tumeurs  qui  viennent  se  melanger  a  l'urine  et  fournissent 
le  tcmoignage  de  lesions  diverses. 

Chose  digne  d'etre  notee,  rien  n'est  plus  rare,  dans  les 
urines  des  malades  urinaires,  que  l'albumine.  On  la  rencontre, 
il  est  vrai,  lorsque  l'urine  contient  du  sang  ou  du  pus,  mais 
on  ne  constate  que  tres  exceptionnellement  l'albuminurie 
vraie. 

La  presence  du  sucre  est  assez  rarement  notee  dans  les 
analyses;  il  n'y  a  dans  ce  resultat  rien  qui  puisse  vous  sur- 
prendre.  Toujours  est-il  que,  lorsqu'elle  existe,  la  glycosurie 
n'est  pas  plus  negligeable  chez  les  urinaires,  au  point  de  vue 
du  pronostic  et  des  indications  operatoires,  que  pour  toute 
autre  lesion  chirurgicale  qu'elle  complique. 

Les  urines  peuvent  encore  etre  profondemeut  modifiees 
dans  leur  reaction;  en  effet  souvent  elles  deviennent  alcalines 
ou  mumoniacales,  sous  rinlluence  des  lesions  que  determi- 
nent  dans  les  organes  urinaires  les  maladies  dont  ils  sont 
atteints;  elles  contiennent  alors  des  elements  etrangers  orga- 
niques  ou  inorganiques.  G'est  un  des  points  qui  devra  retenir 
notre  attention  et  nous  esperons  vous  demontrer  que  cette 
modification  dans  la  reaction  des  urines,  de  meme  que  toutes 
celles  que  nous  venons  de  vous  enumercr,  n'est  pas  un 
instant  separable,  dans  l'etude  pathogeniquc  et  seineiologique, 
de  la  lesion  des  voies  urinaires  sous  l'influence  de  laquelle 
elle  se  produit. 
II  i'aut  en  effel  admetlre  que  la  premiere  condition  neces- 
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saire  a  l'etude  fructueuse  des  modifications  pathologiques  de 
1'urine  que  la  meilleure  maniere  d'en  comprendre  la  signifi- 
cation exacte,  c'est  de  ne  jamais  separer  l'examen  complet 
du  malade  de  l'examen  du  liquide  excrete,  I'analyse  clinique 
de  I'analyse  physico-chimique. 

Le  clinicien  doit,  avant  de  s'en  remettre  a  I'analyse,  s'etre 
preoccupe  de  la  recherche  et  de  la  constatation  des  circon- 
stances,  qui  ont  precede  ou  accompagne  la  modification  du 
liquide  urinaire,  et  des  conditions  actuelles  offertes  par  le 
malade,  qui  s'offre  a  son  observation. 

II  est  meme  necessaire  dans  tous  les  cas,  de  maintenir  au 
premier  rang  l'examen  du  malade.  G'est  en  effet  grace  a  cet 
examen  qu'il  vous  sera  permis  d'arriver  a  connaitre  le  siege 
et  la  nature  de  la  lesion,  c'est-a-dire  a  faire  le  diagnostic;  et 
ce  n'est  que  tres  exceptionnellement  que  vous  trouveriez  dans 
la  seule  analyse  de  1'urine  le  moyen  de  1'etablir. 

Bien  qu'exceptionnels  ces  cas  suffiraient  deja  pour  que  ce 
mode  d'investigation  prit  rang  parmi  ceux  que  vous  aurez 
a  etudier  et  a  connaitre,  mais  il  est  juste  d'ajouter  que,  si 
l'examen  physico-chimique  de  1'urine  ne  peut  sumre  au  diag- 
nostic, il  en  est  souvent  le  tres  important  auxiliaire. 

C'est  d'ailleurs  a  I'analyse  complete  des  urines,  que  vous 
devez  demander  les  renseignements  indispensables,  pour 
prendre  en  toute  connaissance  de  cause  de  bonnes  mesures 
prophylactiques.  Nous  vous  dirons  en  effet,  combien  peuvent 
varier  les  elements  principaux  qui  entrent  dans  la  composi- 
tion de  1'urine  et  que  sa  reaction  peut  etre  rapidement  modi- 
fied, sous  la  seule  influence  du  regime,  de  1'hygiene  ou  de 
certaines  medications.  Ce  n'est  qu'en  vous  faisant  guider  par 
des  analyses  quantitatives,  que  vous  pourrez  vous  rendre 
compte  des  resultats  obtenus,  apprecier  exactement  ce  que 
vous  avez  a  conseiller  ou  a  defendre. 

Si  le  diagnostic  de  l'affection  locale  ne  doit  qu'a  de  rares 
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exceptions  pres,  etre  directement  eclaire  par  l'analyse  des 
changements  survenus  dans  les  proportions  des  principes 
constitutifs  de  l'urine,  vous  voyez  qu'il  n'en  est  plus  de 
meme,  lorsqu'il  s'agit  de  vous  renseigner  sur  l'ensemble  des 
conditions  offertes  par  le  malade  que  vous  etes  appele  a 
soigner. 

La  perfection  a  laquelle  la  science  moderne  est  arrivee  a 
cet  egard  donne  encore  plus  de  valeur  aux  renseignements 
que  peut  fournir  une  analyse  complete.  Mais  il  est  rare  que 
le  clinicien  ait  une  connaissance  suffisante  de  la  chimie  pour 
mener  a  bonne  fin  une  semblable  operation.  Elle  exige  d'ail- 
leurs  un  temps  assez  long,  une  surveillance  minutieuse,  que 
les  praticiens  seraient  fort  en  peine  de  lui  consacrer.  Vous 
agirez  sagement  en  confiant  a  un  chimiste  de  profession,  les 
analyses  completes  et  en  ne  vous  reservant  que  ce  qui  est 
veritablement  du  ressort  de  la  pratique. 

A  cet  egard  vous  avez  a  vous  preoccuper  de  la  quantite 
normale  des  urines,  de  leur  aspect  et  de  leur  couleur,  de  leur 
odeur,  de  leur  reaction,  de  leur  densite.  La  nature  des  depots 
que  vous  ne  pourrez  pas  reconnaitre  a  l'oeil  nu,  devra  etre 
iugee  par  le  microscope  ou  a  l'aide  de  reactions  chimiques 
fort  simples.  C'est  ainsi  que  vous  pourrez  avoir  a  reconnaitre 
avec  le  microscope  :  le  sang,  le  pus,  le  sperme,  les  divers 
epitheliums  de  la  vessie,  des  ureteres,  des  reins;  les  differentes 
formes  cristallines  qu'affectent  les  elements  inorganiques  que 
Ton  rencontre  dans  l'urine.  A  l'aide  de  reactions  chimiques 
vous  rechercherez  l'acidite  ou  l'alcalinite  de  l'urine,  la  nature 
de  certains  depots,  la  presence  du  sucre  ou  de  l'albumine. 

Nous  aurons  a  vous  renseigner  sur  ces  diverses  investiga- 
tions qui  completeront  votre  education  clinique.  Vous  pour- 
rez des  lors  reunir  dans  un  meme  dossier  les  renseignements 
fournis  par  l'examen  de  la  miction,  1'etat  des  urines,  l'ana- 
lyse methodique  des  conditions  sous  l'influence  desquelles  se 
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produisent  leurs  modifications,  l'etude  attentive  du  malade 
tout  entier. 

Vous  aurez  ainsi  etabli  une  enquete  complete,  oil  la  phy- 
siologie  pathologique et  la  clinique  vousauront  servi  de guides; 
cette  enquete  minutieuse  vous  fournira  des  renseignements 
diagnostiques  et  pronostiques  a  l'aide  desquels  vous  arriverez 
a  poser  en  toute  connaissance  de  cause  les  indications  et  les 
contre-indications  de  l'exploration  directe  et  des  operations. 

Pour  atteindre  le  but,  vous  devrez  done  souvent  appliquer  a 
l'etude  des  modifications  pathologiques  des  urines  les  moyens 
precieux  que  mettent  entre  vos  mains  la  physique  et  la  chimie. 
Mais  vous  n'oublierez  pas  que  vous  feriez  une  oeuvre  incom- 
plete et  partant  sterile,  si  vous  ne  faisiez  toujours  intervenir 
l'analyse  clinique  dans  vos  investigations. 

Ges  deux  methodes  de  recherches  ne  sont  pas  separables, 
pas  plus  que  ne  le  sont  Fobservation  anatomo-pathologique 
et  l'observation  clinique.  En  les  distinguant  nous  n'entendons 
pas  les  opposer  l'une  a  1'autre  et  nous  vous  recommanderons 
sans  cesse  de  ne  jamais  isoler  :  l'etude  du  liquide  excrete  de 
celle  du  malade  qui  le  fournit. 

II  est  cependant  des  parties  de  cette  double  etude  qui  res- 
sortissent  plus  particulierement  de  l'examen  physico-chi- 
mique  ou  de  l'examen  clinique.  C'est  la  raison  qui  nous  oblige 
a.  vous  exposer  successivement  les  deux  grandes  parties  du 
sujet  que  nous  allons  etudier  clans  ses  principaux  details.  C'est 
a  la  savante  collaboration  de  notre  collegue  le  D1'  Mehu  que 
nous  devons  les  enseignements  techniques  necessaires  a 
l'examen  physico-chimique  des  urines.  Nous  ne  pouvions  vous 
donner  une  meilleure  garantie  de  leur  valeur  et  de  leur 
exactitude. 
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TREIZ1EME   LEQON 

EXAM  EN    PHYRJCO-CHIMIQUE    DES    URINES 

I.  Caracteres  physiques  de  Purine  normale  et  pathologique.  —  Gonsistance.  - 

Saveur.  —  Transparence.  —  Couleur.  —  Quantite.  —  Densite. 

II.  Reaction  et  composition  de  Purine  normale  et  pathologique.  —  Acidite  nor- 
male ;  modifications  physiologiques  ;  alcalinite  pathologique.  —  Uree  :  ses 
origines,  ses  modifications  quantitatives,  sa  decomposition  en  carbonate  d'am- 
moniaque.  —  Acide  urique.  —  Urates.  —  Phosphates  :  phosphate  de  chaux. 
phosphate  de  magnesie. 

III.  Elements  etrangers  :  Epitheliums  et  exsudats.  —  Spermatozoaires. —  Champi- 
gnons et  infusoires.  —  Sucre  dans  les  urines.  —  Urines  chyleuses.  —  Oxalate 
de  chaux.  —  Cystine.  —  Sels  ammoniacaux  :  carbonate  d'ammoniaque,  urate 
d'ammoniaque,  phosphate  ammoniaco-magnesien. 

I.  Caracteres  physiques  de  l'urine  normale 

ET    PATHOLOGIQUE. 

Les  caracteres  physiques  de  l'urine  sont,  les  uns,  faciles  a 
percevoir  a  l'aide  de  nos  sens  et  d'eux  seuls,  telles  sont  la  con- 
sis tance,  Yodeur,  la  suveur,  la  transparence;  d'autres  comme 
la  quantite,  la  density,  ne  peuvent  etre  reconnus  qu'apres 
certaines  manoeuvres  speciales.  Entre  ces  deux  groupes  ex- 
tremes etleur  servant  comme  de  trait  d'union,  doit  etre  pla- 
cee  la  couleur;  sans  doute  elle  est  nettement  appreciee  par 
l'oeil,  mais  l'examen  chimique  ou  microscopique  peut  seul, 
dans  nombre  de  cas,  en  reveler  la  cause  intime. 

S'il  soffit  de  vous  indiquer  la  valeur  des  premiers,  il  n'en 
est  pas  de  meme  des  seconds  qui  ne  pourront  elre  etudies 
avec  fruit  qu'apres  vous  avoir  expose  en  detail  les  precautions 
necessaires  pour  les  constnter  avec  toute  certitude. 

Gonsistance.  —  La  consistance  de  l'urine  normale  est  a 
peu  pres  celle  de  Teau.  Agitee  dans  un  flacon  a  demi  rempli, 
elle  mousse  en  don n ant  de  grosses  bulles  peu  persislantes. 
—  Une  mousse  plus  abondante,  plus  fine  et  plus  persistanlc 
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est  le  propre  des  urines  chargees  de  sang  ou  de  pus;  cet  eftet 
est  encore  plus  intense  si  le  liquide  est  putride.  On  l'a  signale 
assez  souvent  aussi  dans  les  urines  albumineuses.  —  Une 
consistance  mucilagineuse  et  filante  ne  se  rencontre,  en  de- 
hors de  toute  reaction  chimique  prealable,  que  dans  les  urines 
fortementpurulentes  et  deja  atteintes  de  putrefaction.  II  nous 
a  cependant  ete  donne  de  l'observer  une  fois,  chez  un  malade 
dont  les  urines  etaient  parfaitement  acides  et  nulleinent  pu- 
trefiees.  Nous  aurons  l'occasion  de  revenir  sur  ce  fait  en  etu- 
diant  le  pus  dans  l'urine. 

Odeur  et  sayeur.  —  Uodeur  de  l'urine  physiologique 
recemment  ernise  et  non  encore  refroidie  n'a  rien  de  desa- 
greable,  mais  apres  quelques  instants  d'exposition  a  Fair,  elle 
devient  penetrante  et  tout  a  fait  sui  generis.  Cette  odeur  varie 
d'ailleurs  d'intensite  selon  le  degre  de  saturation  de  l'urine ; 
elle  est  d'autant  plus  prononcee  que  la  proportion  des  ma- 
tures solides  en  dissolution  est  plus  forte,  que  l'urine  est 
moins  aqueuse  et  plus  coloree. 

Elle  est  sensiblement  modifiee  par  l'usage  de  certains  me- 
dicaments :  le  copahu,  la  terebenthine  communiquent  une 
odeur  de  violette.  Un  court  sejour  dans  une  atmosphere 
chargee  de  vapeurs  d'essence  de  terebenthine,  dans  un  appar- 
tement  recemment  peint  par  exemple,  produit  le  meme  effet. 
Certains  aliments  agissent  egalement  sur  l'odeur  des  urines; 
e'est  ainsi  que  les  asperges  lui  communiquent  une  fetidite 
toute  particuliere;  e'est  ainsi  encore  que  Todeur  de  Tail,  du 
jambon  fume  peut  y  etre  retro uvee. 

Abandonnee  a  elle-meme,  l'urine  se  putrefie,  devient  am- 
moniacale,  exhale  une  odeur  fetide  d'autant  plus  marquee 
qu'il  fait  plus  chaud  et  qu'elle  a  ete  conservee  plus  longtemps, 
d'autant  plus  marquee  aussi  que  l'urine  renferme  plus  de 
produils  pathologiques,  tels  que  le  pus,  le  sang,  capables 
d'agir  comme  ferments  et  de  hater  sa  putrefaction. 
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Cette  fetidite  speciale  peutetre  observee  parfbis  au  moment 
meme  de  remission,  lorsque  des  phenomenes  de  decomposi- 
tion se  sont  operes  au  sein  meme  de  la  vessie. 

Une  odeur  de  maceration,  une  odeur  gangreneuse  dans 
une  urine  fraiche  coincide  presque  toujours  avec  un  aspect 
sanieux-noiratre  et  se  rattache  a  l'existence  de  lesions  orga- 
niques  anciennes  et  profondes  des  voies  urinaires. 

La  saveur  n'est  heureusement  qu'un  caractere  tout  a  fait  se- 
condaire.  Contentons-nous  done  d'enregistrer  d'une  part  qu'a 
1'etat  de  sante  elle  est  legerement  salee,  legerement  amere, 
d'autre  part  qu'elle  s'attenue  toutes  les  fois  qu'il  y  a  momen- 
tanement  secretion  exageree  et  enfin  qu'elle  devient  franche- 
ment  sucree  dans  la  glycosurie. 

Transparence.  —  L'urine  normale  possede  au  moment  de 
la  miction  une  transparence  bien  connue.  Abandonnee  a  elle- 
meme,  elle  laisse  apparaitre  un  depot  nuageux  forme  par  des 
cellules  epitheliales  de  la  vessie,  par  des  epitheliums  des  voies 
urinaires  et  par  des  produits  imparfaitement  dissous. 

En  se  refroidissant,  l'urine  des  malades  febriles,  des  rhu- 
matisants,  des  pneumoniques,  etc.,  se  trouble  souvent  en 
donnant  un  depot  abondant,  de  couleur  rosee,  forme  d'urates 
qui  entrainent  avec  eux  la  plus  grande  partie  de  la  matiere 
colorante  de  l'urine. 

Le  meme  fait  s'observe  frequ eminent  en  hiver  dans  les 
pieces  froides  quand  1'urine  est  riche  en  matieres  azot^es. 
Elle  prend  alors  un  aspect  boueux,  flicile  ;i  reconnaitre  quand 
une  fois  on  l'a  observe.  II  faut  etre  averti  de  ce  petit  fait,  car 
nombre  de  malades,  preoccupes  de  leur  miction,  vous  pre- 
sentent  ces  urines  et  attachent  a  ce  trouble  une  signification 
grave.  En  chauffant  legerement;  on  les  voit  rapidement 
s'eclaircir  pour  se  troublcr  ensuite  de  nouveau  par  le  refroi- 
dissement. 

Une  urine  trouble  au  moment  meme  de  son  emission  est 
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presque  a  coup  sur  une  urine  pathologique;  on  peut  y  ren- 
contrer  des  epitheliums,  du  sang,  des  matieres  grasses,  du 
pus  ou  des  phosphates  precipites  par  suite  des  modifications 
dans  la  reaction  qui  devient  alcaline. 

S'il  s'agit  d'urines  troubles,  purulentes,il  faut,  pour  bien  ap- 
precierlavaleurdiagnostique  et  pronostique  de  cette  perte  de 
transparence,  tenirbien  moins  compte  du  degre  d'opacite  que 
de  la  maniere  dont  cette  urine  se  comporte  par  le  repos. 
Tantot  en  effet  quelques  heures  suffisent  pour  voir  le  liquide 
s'eclaircir  en  donnant  lieu  a  un  depot  nettement  delimite ; 
tantot,  au  contraire,  l'etat  louche  persiste  quel  que  soit  le 
temps  ecoule  depuis  son  emission  et  c'est  a  peine  si  les  cou- 
ches superieures  sont  un  peu  moins  sales  que  celles  qu'elles 
surmontent.  Ge  dernier  aspect  est  important  a  connaitre,  car 
il  vous  permet  de  prevoir  a  coup  stir  une  lesion  profonde  et 
ancienne,  non-seulement  des  voies  urinaires,  mais  aussi  du 
filtre  renal  lui-meme.  Nous  aurons  d'ailleurs  occasion  d'insis- 
ter  plus  particulierement  sur  cesfaits  lorsque  nous  etudierons 
le  pus  dans  l'urine. 

Couleur.  —  On  a  coutume  de  caracteriser  la  coloration 
de  l'urine  normale  par  le  terme  jaune  ambre,  expression 
d'autant  plus  heureuse  qu'elle  nous  permet  de  vous  dire  de 
suite  que  nous  y  trouvons  toutes  les  nuances  propres  a  l'ambre, 
depuis  la  plus  claire  jusqu'a  la  plus  foncee.  Ces  degres  divers 
et  varies  a  l'infini  d'une  meme  teinte  senerale  ont  leur  raison 
d'etre  dans  l'etat  de  concentration  plus  ou  moins  marquee 
du  liquide  urinaire.  C'est  ainsi  que  l'urine  du  matin  est  plus 
coloree  que  celle  qui  est  rendue  peu  de  temps  apres  le  repas . 
C'est  ainsi  encore  que  cette  urine  de  la  digestion  est  d'autant 
plus  claire  que  les  boissons  ingerees  ont  ete  plus  abondantes. 
A  la  fin  d'un  bon  repas,  ou  les  vins  genereux  et  surtout  le 
vin  de  Champagne  ont  coule  abondamment,  1'urine  devient 
incolore  ou  a  peu  pres ;  elle  est  en  meme  temps  tres  abon- 
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dante,  rendue  en  grande  quantite  et  a  des  intervalles  tres  rap- 
proches.  Certains  aliments,  les  poires  par  exemple,  produisent 
aussi  une  diurese  marquee  chez  quelques  personnes.  C'est 
pour  une  raison  analogue  qu'en  hiver,  ou  les  sueurs  sont 
rares,  l'urine  est  generalement  moins  foncee  que  pendant 
les  chaleurs  de  l'ete.  Rapprochons  de  ces  faits  l'urine  inco- 
lore  (eau  de  roche),  qui  se  montre  dans  certains  etats  nerveux 
tels  que  la  migraine,  l'hysterie,  les  emotions  vives. 

Toutesles  urines  pales  ontpour  trait  commun  de  presenter 
une  faible  densite  et  de  ne  renfermer  qu'un  dixieme  environ 
des  matieres  fixes  de  l'urine  normale. 

Jl  ne  fautpas  confondre  les  simples  variations  de  nuances, 
que  nous  venons  de  vous  signaler,  avec  de  veritables  change- 
ments  de  couleurs  imprimes  a  l'urine  par  la  presence,  an 
sein  du  liquide,  de  substances  normalement  etrangeres  a  sa 
composition.  Ces  modifications  peuvent  tenir  soit  aux  ingesta 
et  n'etre  que  physiologiques,  soit  au  contraire  etre  la  conse- 
quence d'un  acte  pathologique  simple  ou  complexe. 

Parmi  les  substances  introduites  par  les  voies  digestives 
et  capables  d'imprimer  au  liquide  urinaire  une  coloration 
speciale,  nous  trouvons  tout  d'abord  la  rhubarbe  qui  lui 
communique  une  teinte  jaune  foncee  facile  a  confondre  par- 
fois  avec  celle  que  peut  donner  la  presence  du  pigment 
biliaire,  mais  que  l'ammoniaque  distingue  immediatement 
en  donnantdans  le  cas  present,  une  coloration  rouge  intense; 
la  gomme-gutte,  la  racine  de  la  grande  chelidoine  agissent 
d'une  maniere  analogue;  la  garance,  le  bois  de  campeche, 
les  baies  d'airelles,  les  mures  ont  la  propriete  de  la  faire  pas- 
ser au  rouge;  enfin,  Rayer  a  vu  1'emploi  de  l'indigo  continiu'1 
pendant  quelques  jours  etre  suivi  d'une  teinte  bleu-verdatre. 

Les  modifications  de  couleur  d'origne  pathologique  peuvent 
tenir  a  trois  ordres  de  causes  bien  distinctes  :  tantot  L'urine 
est  secretee  normale,  mais,  chcniin  faisant,  elle  se  charge  de 
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produits  Strangers  (pus,  sang)  qui  se  melent  a  elle  et  en  alte- 
rent  l'aspect,  tantot,  au  contraire,  ces  modifications  ne  font 
que  traduire  un  etat  general  du  sang  plus  ou  moins  nettcment 
caracterise,  tantot  enfin  elles  se  rattachent  aim  trouble  fonc- 
tionnel  du  filtre  renal. 

Nous  ne  vousrappelleronsici  que  pourmemoire  les  teintes 
dues  a  la  presence  du  sang  et  du  pus  ;  elles  seront  speciale- 
lement  etudiees  a  propos  del'hematurie  et  de  la  presence  du 
pus  dans  l'urine.  L'urine  est  rouge,  rouge  groseille,  rouge 
grenat,  quand  elle  renferme  du  sang  en  notable  proportion. 
Elle  devient  meme  brune  et  presque  noire  si  le  sang  epanche 
a  longtemps  sejourne  dans  la  vessie  ou  sur  tout  autre  point 
du  trajet  urinaire.  Elle  est  blanc-sale,  couleur  d'orgeat,  blanc- 
jaunatre,grisatre,  quand  elle  est  chargee  de  pus.  —  Dans  le  cas 
de  lesions  profondes  de  la  muqueuse  vesicale  par  cystite  chro- 
nique,  par  cystite  pseudo-membraneuse,  par  degenerescence 
cancereuse  ou  fongueuse,  elle  peut  offrir  un  aspect  sanieux- 
noiratre  tel  qu'on  l'obtiendrait  par  la  maceration  prolongee 
d'une  piece  anatomique. 

Les  alterations  de  secretions  du  foie  retentissent  profon- 
dement  sur  la  composition  de  l'urine  ;  c'est  alors  que  nous  y 
trouvons  les  elements  de  la  bile  et  plus  particulierement  ses 
matieres  colorantes. 

Les  urines  icteriques  ont  une  couleur  jauneorangee,  verte, 
verdatre,  brune,  suivant  les  cas.  —  L'addition  a  ces  urines 
d'une  petite  quantite  d'acide  chlorhydrique  entraine  ordinai- 
rement  la  precipitation  d'une  partie  notable  de  la  matiere 
colorante  en  meme  temps  que  celle  de  l'acide  urique  qui 
apparait  plus  tard  en  cristaux  plus  ou  moins  volumineux.  — 
L'agitation  de  ces  urines  acidulees  avec  de  l'ether  ou  du  chlo- 
roforme,  fait  passer  une  certaine  quantite  de  pigment  dans 
ces  dissolvants,  mais  il  faut  etre  averti  que  la  quantite  dissoute 
est  toujours  tres  faible  et  meme  devient  presque  nulle  si  les 


238  MODIFICATIONS    PATHOLOGIQUES   DES    URINES. 

urines  sont  chargees  de  pus,  albumineuses  ou  en  voie  de 
putrefaction.  Aussi  convient-il  de  s'adresser  a  un  autre  mode 
de  reaction  lorsqu'on  se  propose  de  rechercher  si  des  urines 
renferment  ou  non  les  matieres  colorantes  de  la  bile  :  nous 
voulons  parler  de  la  reaction  caracteristique  du  pigment 
biliaire  en  face  de  Facide  azotique  ordinaire.  Voici  comment 
il  faut  operer  :  dans  un  verre  a  experience  on  verse  quelques 
gouttes  d'acide  nitrique  ordinaire  (moderement  chargee  de 
vapeurs  nitreuses  par  son  exposition  au  soleil1),  puis  on  fait 
lentement  glisser  le  long  des  parois  inclinees  du  verre  le  li- 
quide  a  eprouver.  Au  bout  d'un  temps  assez  court,  on  observe 
une  serie  de  zones  colorees  ou  Ton  distingue  de  haut  en  bas  : 
le  vert,  le  bleu,  le  violet,  le  rouge,  le  jaune  orange.  Finalement, 
vous  n'aurez  plus  que  cette  derniere  teinte.  La  couleur  verte 
est  la  plus  caracteristique;  la  couleur  violette Test  egalement, 
mais  elle  est  parfois  un  peu  difficile  a  percevoir. —  Dans  le 
cas  ou  vous  auriez  lieu  de  soupconner  la  presence  de  pus  ou 
d'albumine  dans  l'urine  a  experimenter,  vous  commenceriez 
par  lui  faire  subir  le  traitement  suivant :  faire  bouillir,  apres 
avoir  tres  legerement  acidule  par  l'acide  acetique,  de  facon  a 
coaguler  l'albumine  et  finalement  filtrer.  Apres  refroidisse- 
ment,  et  bien  que  la  coagulation  ait  entraine  une  partie  sou- 
vent  considerable  du  pigment  on  peut  encore  facilement,  en 
operant  comme  il  a  ete  dit  plus  haut,  reconnaitre  au  sein  du 
liquide  depouille  d'albumine,  la  presence  de  la  matiere  colo- 
rante  biliaire. 

A  cote  de  ces  urines  icteriques  il  convient  de  ranger  les 
urines  dites  IwmapJwiques  qui  s'en  rapprochent  par  leur 
origine  hepatique,  mais  qui  en  different  absolument  par  les 
caracteres   chimiques.   On   les  rencontre  dans  un  certain 

\.  1'n  acide  azotique  Irdp  concentre*  cl  trop  charge  do  vapeurs  .1  lin- 
convenienl  de  ili'vomposrT  Yuwc  ri  <!*>  (Idiinor  un  (le^i^finoiil  luiiuil- 
tueux  dc  gaz  (azote  el  acide  carbonique). 
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nombre  d'affections  febriles  ou  le  foie  est  en  jeu  soit  primiti- 
vement,  soit  secondairement,  et  plus  souvent  encore  dans  les 
lesions  organiques  de  cette  gland e.  Elles  sont  de  couleur 
rousse,  parfois  rouge  assez  vif ;  tantot  elles  restent  a  peu  pres 
claires,  tantot  elles  deposent  un  sediment  lui-meme  roussatre 
ou  legerement  rouge.  Quand  on  faitagirsur  cette  urine  l'acide 
azotique  ordinaire,  on  ne  produit  pas  la  serie  des  colorations 
(reaction  Gmelin)  caracteristiques  du  pigment  biliaire  et 
notamment  l'urine  ne  devient  jamais  ni  verte,  ni  violette.  Elle 
prend  seulement  une  coloration  rouge  plus  intense,  coloration 
que  Ton  a  coutume  de  comparer  a  celle  du  bois  d'acajou.  Si 
Ton  fait  agir  l'acide  azotique  sur  le  sediment  de  cette  urine, 
sediment  compose  d'acide  urique  et  d'urates  charges  de  pig- 
ment roux,  on  obtient  un  effet  analogue,  e'est-a-dire  une 
coloration  rouge,  mais  jamais  de  teinte  ni  verte,  ni  violette. — 
Au  contact  d'un  alcali  caustique  ce  pigment  impur  ne  se 
colore  pas  en  vert  apres  abandon  a  l'air,  tandis  que  la  matiere 
orangee  de  la  bile  (que  Ton  rencontre  assez  souvent  dans 
l'urine  et  qui  a  recu  ie  nom  de  bilirubine)  prend  une  coloration 
verte  dans  les  memes  conditions. 

Pour  en  finir  avec  ce  qui  a  trait  aux  modifications  urinaires 
d'origine  hepatique,  ajoutons  que  la  presence  des  acides 
biliaires  a  ete  niee  dans  beaucoup  de  cas ;  elle  peut  cependant 
etre  manifested  assez  souvent,  surtout  dans  les  urines  dites 
hemapheiques,  mais  par  des  methodes  trop  compliquees  pour 
trouver  place  ici. 

On  ne  rencontre  que  tres  rarement  dans  les  affections  des 
voies  urinaires  des  urines  a  sediment  bleu  ou  violace.  Tantot 
la  matiere  bleue  est  en  fragments  irreguliers,  visibles  seule- 
ment au  microscope  ;  quelquefois  elle  affecte  une  forme  cris- 
talline  assez  nette,  mais,  le  plus  souvent,  e'est  sur  les  parois 
du  vase,  particulierement  au  niveau  de  la  surface  du  liquide, 
que  Ton  observe  un  depot  violace  generaiement  amorphe.  — 
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L'addition  de  quelques  gouttes  d'acide  azotiquerevelesouvent 
I'existence  de  matieres  colorantes  violettes  dans  les  urines 
ammoniacales.  Ges  teintes  sont  rares  d'ailleurs  et  Ton  ignore 
encore  eUeur  cause  veritable  et  leur  valeur  semeiologique. 

Plus  exceptionnelle  encore  est  une  teinte  verte  du  liquide 
urinaire.  Lorsqu'elle  exisle,  elle  peut  etre  due  a  la  presence 
simultanee  du  sediment  bleu  et  du  sediment  jaune  ou  rou- 
geatre  ;  il  suffit  alors  du  repos  et  de  l'examen  microscopique 
pour  reconnaitre  la  cause  decette  coloration.  Mais  en  general, 
elle  n'est  qu'une  des  formes  de  l'urine  icterique  avec  pree- 
minence de  la  biliverdine,  comme  on  en  obtiendra  facilement 
la  preuve  en  essayantces  urines  avec  l'acide  nitrique. 

Un  aspect  blanchdtre  laiteux  analogue  a  une  emulsion  est 
un  indice  presque  certain  qu'on  a  affaire  a  des  urines  chargees 
de  matieres  grasses,  a  des  urines  chyleuses  pour  les  appeler 
par  leur  nom.  Nous  n'y  insistons  pas  pour  le  moment. 

Quaintite.  —  Quand  on  veut  apprecier  la  quantite  d'urine 
rendue  par  un  sujet  sain  ou  par  un  malade,  on  doit  recueillir 
l'urine  des  vingt-quatreheures.  L'urine  ainsi  recueillie  peut 
etre  soit  mesuree,  soit,  ce  qui  vaut  mieux,  pesee.  II  est  utile 
de  recueillir  separement  l'urine  du  jour  et  celle  de  la  nuit. 

De  nombreuses  recherches  faites  sur  des  individus  sains, 
Becquerel  a  conclu  que  la  quantite  moyenne  d'urine,  rendue 
en  vingt-quatre  heures  par  un  adulte,  est  de  I  ,'267  grammes 
avec  des  ecarts  qui  peuvent  varier  de  900  grammes,  chiffre 
minimum,  a  1,500,  chiffre  maximum. 

Les  oscillations  en  plus  ou  moins  autour  du  chiffre  moyen, 
1,200,  sont  done  fort  etendues  et  cela  sans  sortir  des  limites 
physiologiques. 

De  nombreuses  causes  en  effet  peuvent,  en  dehors  de  tout 
elat  pathologique,  intervenir  pour  activer  ou  ralentir  la  se- 
cretion urinaire.  Nous  avons  eu  occasion  deja  de  vous  les 
signaler  a  propos  de  la  transparence;  qu'il  nous  suffise  done 
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de  vous  rappeler,  d'une  part,  1 'influence  des  ingesta,  particu- 
lierement  des  boissons,  et,  d'autre  part,  l'antagonisme  con- 
stant qui  existe  entre  la  sueur,  l'exhalation  pulmonaire  et 
l'excrelion  urinaire. 

Pour  qu'on  puisse  prononcer  les  mots  d'oligurie  ou  de 
polyurie,  il  faut,  non-seulement  que  les  chiffres  extremes 
soient  atteints  ou  depasses,  mais  encore  que  cet  etat  se  pro- 
longe  et  se  maintienne  pendant  une  serie  de  jours  conse- 
cutifs. 

D'une  facon  generate ,  les  influences  pathologiques  qui 
amenent  la  diminution  de  la  quantite  d'urine  sont  plus  fre- 
quentes  que  celles  qui  l'exagerent.  L'oligurie  sera  de  regie, 
en  effet,  toutes  les  fois  qu'il  y  aura  sueurs  abondantes,  selles 
profases,  fievre  intense,  etc.;  tandis  que  la  polyurie  ne  se 
rencontrera  guere  qu'au  cours  du  diabete,  de  l'azoturie,  de 
quelques  nephrites  ou  de  certains  etats  hysteriformes.  Mais 
il  n'en  est  plus  de  meme,  je  tiens  a  vous  en  avertir,  lorsqu'on 
envisage  plus  particulierement,  comme  nous  le  faisons  ici,  la 
pathologie  des  voies  urinaires.  La  polyurie  est,  comme  nous 
aurons  occasion  de  vous  le  dire,  chose  frequente  parmi  nos 
malades,  bien  plus  frequente  surtout  qu'on  ne  serait  tente  de 
le  penser  si  on  ne  prenait  le  soin  de  mesurer  la  quantite  du 
liquide  excrete.  Mais  ce  sujet  est  trop  important  pour  etre 
traile  ici;  nous  vous  l'exposerons  plus  tard  avec  tous  les 
details  qu'il  comporte  ' . 

Les  modifications  quantitatives  de  1' urine  importent  au 
clinicien  a  un  double  point  de  vue. 

D'une  part,  elles  sont  fort  souvent  un  element  soit  de  diag- 
nostic, soit  de  pronostic,  et  pour  ne  parler  que  des  urinaires 
nous  aurons  a  insister  sur  la  gravite  speciale  d'une  oligurie 
prolongee,  et  sur  la  valeur  particuliere  qu'il  convient  d'at- 

1 .  Voir  Lecon  XVI. 
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tribuer  a  une  polyurie  permanente  bien  que  peu  accentuee. 

D'autre  part,  la  notion  de  quantite  est  de  necessite  absolue 
lorsqu'on  se  propose  de  determiner  le  chiffre  de  tels  ou  tels 
materiaux  solides  elimines  par  la  voie  renale.  Le  chimiste, 
qui  fait  une  analyse  d'urine,  ne  tient  compte  en  effet  que 
des  elements  presented  par  un  volume  ou  un  poids  determine 
d'urine.  Aussi  le  resultat  qu'il  remet  n'acquiert-il  sa  valeur 
veritable  que  lorsqu'il  est  rapproche  de  la  quantite  d'urine 
secretee.  Dirons-nous,  par  exemple,  que  l'uree  est  diminuee 
parce  que  Ton  n'en  aura  constate  que  1 5  grammes  pour  un 
litre  si  le  sujet  en  observation  en  emet  quatre  et  cinq  litres 
par  jour?  II  est  done  de  toute  necessite  de  rapporter  toujours 
au  chiffre  total  des  urines  rendues  en  vingt-quatre  heures 
ce  que  l'analyse  a  appris  pour  telle  ou  telle  quantite  par- 
tielle '. 

Meme  importance  encore  de  ce  petit  calcul  bien  simple 
d'ailleurs,  s'il  s'agit  de  connaitre  les  conditions  de  deperdi- 
tion  et  d'epuisement  offertes  par  une  urine  pathologique.  Si 
la  quantite  des  matieres  dissoutes  dans  un  kilogramme  est 
considerable  et  si  en  meme  temps  la  quantite  d'urine  est  elle- 
meme  excessive,  le  malade  est  dans  des  conditions  bien 
autrement  compromettantes  pour  sa  vie  que  si  1'un  des  fac- 
teurs  s'etait  seul  accru. 

C'est  encore  cette  meme  notion  de  quantite  to  tale  qui  seule 
nous  permettra  d'interpreter  a  leur  juste  valeur  les  rensei- 
gnements  tires  de  la  densite  de  1'urine. 

Dans  le  cas  ou  pour  une  raison  quelconque  (incontinence 


\.  II  peut  etre  necessaire  parfois,  elant  donnee  une  analyse  en  poic/s, 
de  la  traduire  en  volume,  ou  inversernent. 

En  multipliant  par  la  densite  le  poids  des  elements  constitntifs  d'un 
kilogramme  d'urine,  on  ohtient  le  poids  de  ces  elements  contenus  dans 
un  litre.  Heeipro<i,ueniei]t,  en  divisant  par  la  densite  le  poids  des  ele^ 
ments  d'un  litre  (Turine  on  a  ceux  du  Kilogramme. 
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d'urine,  manque  de  surveillance)  on  ne  pourrait  apprecier 
directement  la  quantite  d'urine  excreted  par  un  malade  en 
vingt-quatre  heures,  il  serait  possible,  d'apres  M.  Mehu,  de  la 
fixer  approximativement  en  prenant  pour  base  l'analyse 
meme  de  ces  urines.  En  admettant,  ce  qui  est  a  peu  pres 
vrai,  que  I  kilogrammed'urinenormalecontienneenmoyenne 
10  grammes  de  sels  mineraux  anhydres,  si  Ton  ne  constate 
que  2  grammes  de  sels  mineraux,  on  conclut  que  l'urine  est 
rendue  en  quantite  10/2  ou  5  fois  plus  considerable  que 
dans  l'etat  normal.  Si  Ton  obtient  6  grammes  de  sels 
anhydres,  le  rapport  1 0/6  indiquera  qu'il  faut  multiplier  le 
volume  normal  (1 ,500  cc.)  de  l'urine  par  le  rapport  1 0/6,  et 
ainsi  de  suite.  L'urine  qui  ne  contient  que  1  gramme  de 
sels  mineraux  correspond  alors  a  1 5  litres  par  jour. 

Ge  mode  d'appreciation  est  encore  bon  quand  l'urine  tres 
chargee  de  sels  mineraux  est  rendue  en  beaucoup  plus  faible 
quantite  par  jour  que  dans  l'etat  normal.  L'urine  d'un  ma- 
lade renferme-t-elle  1 8  grammes  de  sels  mineraux  par  kilo- 
gramme, le  rapport  1 0/1 8  ou  5/9  indique  la  quantite  d'urine 
rendue  par  jour,  1,500  grammes  multiplies  par  5/9  ou 
830  grammes  environ. 

Nous  n'entendons  pas  attribuer  a  ce  mode  d'appreciation 
une  valeur  mathematique,  car  il  faudrait  tenir  compte  aussi 
du  poids  de  la  personne,  de  l'ali mentation,  etc.;  mais  ayant 
ete  a  meme  de  verifier  dans  nombre  de  cas  sa  valeur  entre 
les  mains  de  M.  Mehu,  nous  n'hesitons  pas  a  vous  le  recom- 
mander  comme  pouvant  rendre  de  veritables  services  dans  la 
pratique  courante. 

Densite.  —  Deux  moyens  peuvent  etre  employes  pour 
determiner  la  pesanteur  specifique  de  l'urine  :  la  balance  et 
l'areometre.  Le  procede  a  l'aide  de  la  balance,  par  la  methode 
dite  du  flacon,  bien  que  plus  precis,  n'est  pas  d'un  usage 
journalier,  nous  n'y  insisterons  done  pas;  vous  le  trouvez 
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d'ailleurs  decrit  dans  tous  les  traites  de  physique.  Le  plus 
souvent  on  se  sert  d'un  petit  densimetre,  dit  pese-urines,  qui 
indique  les  densites  des  liquides  dont  le  poids  varie  de 
1,000  a  1,050  grammes  par  litre. 

Le  densimetre  doit  flotter  librement  dans  le  liquide  et  ne  pas 
toucher  aux  parois  du  vase;  celui-ci  ne  doit  etre  rempli  qu'a 
1/2  centimetre  du  bord.  On  se  sert  avec  avantage  d'un  verre 
a  experience  ou  mieux  encore  d'une  flute  a  vin  de  Champagne 
qui  n'exige  qu'un  faible  volume  d'urine.  On  lit  la  densite  au 
niveau  de  la  surface  du  liquide  et  non  au  sommet  du  me- 
nisque  qui  s'eleve  le  long  de  la  tige  du  densimetre.  En 
operant  ainsi,  a  la  temperature  de  1 0  degres  centigrades,  sur 
un  echantillon  des  urines  totales  emises  en  vingt-quatre 
heures,  on  trouve  que  la  densite  moyenne  de  l'urine  normale 
est  de  1 ,018,  ce  qui  revient  a  dire  que  1  litre  de  ce  liquide 
pese  1 ,01 8  grammes. 

Nous  avons  dit  avec  intention  :  a  la  temperature  de  dix 
degres,  car  trois  degres  de  difference  dans  la  temperature 
determinent  ordinairement  un  ecart  de  un  degre  dans  la  den- 
site d'une  urine  normale.  L'influence  thermometrique  varie 
d'ailleurs  suivant  la  quantite  et  la  qualite  des  matieres  fixes 
de  l'urine. 

Ce  sont  la  des  causes  d'erreur,  qu'on  doit  toujours  avoir 
pr^sentes  a  l'esprit,  quand  on  se  propose  une  pesee  rigoureu- 
sement  exacte.  Si  tel  etait  le  but  poursuivi,  il  faudrait  tout 
d'abord  degager  le  gaz  dissous  dans  l'urine .  Mais  n'insistons 
pas  plus  longtemps  sur  ces  details  qui  ne  jouent  qu'un  role 
secondaire  au  point  de  vue  pratique. 

D'une  facon  generate,  nous  vous  1'avons  dit,  l'urine  nor- 
male accuse  le  chiffre  de  1 ,0 1 8  au  pese-urines;  mais  on  peut 
constater  de  nombreuses  oscillations  autour  de  ce  chiffre 
moyen. 

La  densite  augmente  ou  diminue  suivant  les  changements 
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de  rapports  qui  s'etablissent  entre  la  quantite  d'eau  et  celle 
des  matieres  dissoutes.  Ajoutons  toutefois  que  deux  urines 
d'egale  densite  ne  laisseronl  pas  necessairement  de  residus 
sees  de  meme  poids;  les  sels  mineraux  en  effet  communi- 
quent  au  liquide,  toute  chose  6gale  d'ailleurs,  une  densite 
bien  plus  elevee  que  les  substances  organiques. 

A  l'etat  physiologique  elle  s'eleve  ou  s'abaisse  suivant  que 
la  quantite  des  urines  est  diminuee  ou  augmentee.  Peu 
importe  que  les  modifications  quantitatives  soient  essentiel- 
lement  transitoires  corame  cette  diurese  passagere  que  nous 
vous  avons  signalee  a  la  suite  d'un  bon  repas,  ou  qu'au  con- 
traire  elles  portent  sur  tout  un  jour  ou  meme  toute  une  serie 
de  jours.  En  ete,  par  exemple,  quand  le  corps  subit  une 
sudation  d'autant  plus  abondante  qu'il  est  soumis  a  un 
exercice  plus  violent,  la  densite  de  l'urine  peut  s'elever  au 
bout  de  plusieurs  jours  jusqu'a  1030  et  meme  1035.  G'est 
un  fait  bon  a  connaitre,  car  la  miction  de  cette  urine  tres 
concentree  devient  difficile,  ou  pourmieux  dire,  douloureuse. 
Si  Ton  n'ecoutait  que  les  sensations  accusees  par  le  sujet  on 
serait  tente  de  croire  a  quelque  affection,  tandis  qu'il  n'y  a 
en  realite  qu'exageration  d'un  fait  physiologique. 

A  l'etat  pathologique  le  rapport  entre  la  densite  et  la  quan- 
tite n'est  plus  chose  aussi  constante.  Ne  constatons-nous  pas 
journellement  chez  des  diabetiques  les  chiffres  1 020, 1025  et 
cela  non-seulement  chez  les  glycosuriques  non  polyuriques, 
mais  meme  aussi  chez  ceux  qui  emettent  des  quatre et  cinq  litres 
d'urine  en  vingt-quatre  heures?Il  y  a  chez  eux  augmentation, 
non  pas  seulement  relative,  mais  absolue,  dans  le  chiffre  des 
materiaux  solides  elimines.  Par  contre,  vous  rencontrerez  des 
sujets  (et  nous  avons  particulierement  en  vue  ici  nos  malades 
polyuriques  des  voies  urinaires)  dont  les  urines  ont,  toute 
chose  egale  d'ailleurs,  une  densite  inferieure  a  la  normale. 

Toutefois,  dans  la  grande  majorite  des  cas  morbides  les 
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choses  se  passent  comme  a  l'etat  physiologique  et  Ton  peut 
dire  qu'en  regie  generale  toute  modification  quantitative  des 
urines  se  traduit  par  une  modification  en  sens  inverse  de 
l'element  densite.  La  reciproque  n'est  pas  moins  vraie  et  Ton 
peut  avancer  hardiment  que  toute  densite  anormale  doit 
kveiller  l' attention  da  cote  de  la  quantite  et  engager  a  la  veri- 
fier si  on  ne  l'a  deja  fait.  Tant  que  la  densite  ne  s'abaisse 
pas  au-dessous  de  1010,  elle  ne  permet  pas  de  prevoir  le 
chiffre  des  urines  excretees ;  il  peut  y  avoir  polyurie  legere, 
mais  il  se  peut  tout  aussi  bien  qu'il  s'agisse  simplement  de 
personnes  convalescentes,  pales,  debiles  ou  anemiques.  Entre 
1010  et  1005  la  polyurie  est  presque  certaine.  Une  densite 
de  1 005  et,  a  plus  forte  raison,  une  densite  inferieure  a  ce 
chiffre  peuvent  etre  considerees  comme  l'indice  certain  d'une 
secretion  urinaire  exageree. 


II.  Reaction  et  composition  de  l'urine  normale 

ET    PATHOLOGIQUE. 

Reaction.  —  L'urine  normale  de  l'homme  rougit  le  papier 
de  tournesol. 

Cette  acidite  de  l'urine  a  ete  diversement  expliquee.  On  a 
tente  de  l'attribuer  a  la  presence  de  l'acide  urique ;  mais  il 
ne  lui  appartient  que  secondairement.  En  effet,  ni  dans  une 
solution  aqueuse  d'acide  urique  saturee  a  froid,  ni  dans  cette 
meme  solution  a  chaud,  on  ne  voit  le  papier  de  tournesol 
virer  au  rouge  franc.  Mais  au  sein  de  l'urine  il  agit  par 
double  decomposition  :  mis  en  presence  des  sels  neutres  et 
particulierement  du  phosphate  de  soude,  l'acide  urique  s'em- 
pare  d'une  partie  de  la  base  du  sel  et  le  transforme  en  phos- 
phate acide  de  soude,  a  reaction  acide  manifeste.  C'est  a  ce 
titre  que  l'acide  urique  est  l'agent  principal  de  facidite  nor- 
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male  de  l'urine  physiologique.  L'acide  carbonique  agit  de 
meme,  mais  a  un  degre  beaucoup  moindre. 

Dans  l'etat  de  sante,  meme  le  plus  parfait,  la  reaction  de 
l'urine  ne  resterait  pas  identique  a  elle-meme  aux  differentes 
heures  du  jour,  d'apres  les  observations  personnelles  de 
M.  Delavaud,  confirmees  par  les  recherches  deBence  Jones. 
D'apres  ces  observateurs  la  premiere  emission  d'urine,  faite 
le  matin  au  moment  du  reveil,  est  constamment  acide;  les 
emissions  qui  se  succedent  jusqu'au  moment  du  dejeuner 
sont  ou  neutres  ou  legerement  alcalines  et  exceptionnelle- 
ment  acides;  a  partir  du  repas  de  onze  heures  et  jusqu'au 
lendemain  matin  l'acidite  est  de  regie  et  toujours  nettement 
accuseV. 

Ces  oscillations  quotidiennes  ne  sont  pas  les  seules  varia- 
tions physiologiques  que  puisse  subir  la  reaction  urinaire. 
L'acidite  peut  devenir  tres  faible,  ou  meme  faire  place  a  un 
etat  neutre,  apres  un  bain  prolonge,  apres  fingestion  d'une 
grande  quantity  de  boissons,  s'il  n'y  a  pas  eu  diaphorese 
abondante  (Andral). 

Mais  ce  sont  surtout  les  influences  exercees  par  le  regime 
et  par  certains  ingesta  qu'il  importe  de  connaitre.  Les  sels 
alcalins  a  acides  vegetaux  qui  existent  en  abondance  dans 
certains  fruits,  les  tartrates  (raisins,  prunes),  les  citrates  (gro- 
seilles),  les  malates  (pommes),  les  acetates  alcalins,  dont  l'eli- 
mination  hors  de  l'organisme  se  fait  a  travers  le  filtre  renal 
a  l'etat  de  bicarbonates  alcalins,  diminuent  l'acidite  de  l'urine 
lorsqu'ils  sont  employes  dans  une  certaine  mesure.  Sous 
leur  influence  prolongee  ou  exageree  l'urine  peut  devenir 
capable  de  bleuir  le  papier  de  tournesol.  II  en  est  de  meme 
de  l'usage  longtemps  continue,  meme  a  dose  moyenne,  d'une 
eau  tres  alcaline  (Vichy,  Yals). 

{.  Ch.  Robin.  Lecons  sur  les  humeurs  normales  et  morbides  du  corps  de 
I'homme.  Paris,  1878. 
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Claude  Bernard  s'est  attache  tout  particulierement,  a  deter- 
miner par  voie  experimentale  les  diverses  conditions,  tant 
physiologiques  qu'accidentelles,  qui  peuvent  faire  varier  la 
reaction  de  l'urine.  Malgre  l'interet  considerable  qui  s'attache 
a  ces  recherches,  nous  ne  suivrons  pas  le  grand  physiologiste 
dans  cette  voie  qui  nous  entrainerait  trop  loin;  mais  nous 
tenons  a  vous  faire  part  du  rapport  constant  qu'il  a  demontre 
entre  la  nature  de  l'alimentation  et  le  genre  de  reaction.  «  La 
reaction  acide  de  l'urine  est  en  rapport  avec  une  alimentation 
azotee.  C'est  pour  cette  raison  que  les  animaux  a  jeun  ont 
l'urine  acide  parce  que,  vivant  de  leurs  propres  substances, 
ils  se  trouvent  a  un  regime  azote.  Peu  importe  d'ailleurs  que 
les  matieres  azotees  soient  d'origine  animate  ou  vegetale  '.  » 
Inversement  on  peut,  comme  cet  illustre  experimentateur  l'a 
observe  sur  lui-meme,  obtenir  chez  1'homme  l'alcalinite  de 
l'urine  par  un  regime  non  azote.  Ge  ne  fut  toutefois  que  le 
lendemain  que  son  influence  se  fit  sentir. 

L'etat  neutre,  voire  meme  l'alcalinite,  peuvent  done  appar- 
tenir  a  l'urine  normale  au  moment  de  remission ,  mais  il  n'en 
est  pas  de  meme  de  Xalcalinite  ammoniacale  qui  est  un  fait 
de  putrefaction. 

Cette  transformation  s'accomplit  spontanement  dans  l'urine 
primitivement  normale  et  acide  que  Ton  a  abandonnee  a  elle- 
meme  dans  un  vase  ouvert;  l'uree  se  changeant  en  carbonate 
d'ammoniaque.  Cette  transformation  est,  comme  toutes  les 
fermentations,  hatee  par  une  temperature  un  peu  elevee  et 
par  la  presence  au  sein  du  liquide  de  matieres  organiques 
telles  que  le  pus,  le  sang,  l'albumine,  les  epitheliums  capables 
de  jouer  le  role  de  ferments. 

De  ces  variations  de  reaction  de  l'urine  resulte  (en  faisant 
abstraction  des  assertions  de  M.  Delavaud,  assertions  qui  ne 

1.  Lecons  sur  les  liquidcs  do  Vorganisme,  par  Claude  Bernard.  Paris,  ISii'J, 
i.  I,  p.   IS. 
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nous  paraissent  pas  en  rapport  avec  ce  qui  s'observe  journel- 
lement  au  lit  des  malades),  qu'une  urine  ne  pourra  etre  dite 
vraiment  neutre  ou  alcaline  que  si  on  l'examine  au  moment 
meme  de  son  emission,  et  d'autre  partqu'elle  ne  pourra  dans 
ces  conditions  meme  etre  declaree  pathologique  que  lorsqu'on 
se  sera  enquis  du  regime  et  des  habitudes  du  sujet. 

II  est  une  seconde  reserve  qu'il  convient  de  faire,  a  savoir : 
l'influence  exercee  sur  la  reaction  de  l'urine  par  la  presence 
abondante  du  sang  au  sein  du  liquide  excrete.  Si  l'urine  etait 
faiblement  acide,  elle  pourrait  devenir  neutre. 

Par  contre,  il  est  certaines  urines  legerement  acides  qui 
ne  doivent  cette  reaction  qu'a  l'acide  carbonique  qu'elles  ren- 
ferment.  II  suffit  de  les  porter  a  50  degres  pendant  quelques 
instants  et  de  les  agiter  pour  les  ramener  a  leur  etat  veritable. 

Les  urines  peu  acides  ou  neutres  (quelle  que  soit  d'ailleurs 
la  cause  de  cette  modification)  peuvent  preter,  lorsqu'on  les 
chauffe,  a  une  erreur  d'interpretation.  Lorsqu'on  les  chauffe, 
meme  sans  aller  jusqu'a  l'ebullition,  on  voit  se  produire  (sur- 
tout  si  Ton  agite  vivement  le  liquide  dans  le  tube)  un  trouble 
abondant  qui  rappelle  l'aspect  de  l'albumine  coagulee.  L'ad- 
ditiond'un  peu  d'acide  acetique  le  fait  instantanement  dispa- 
raitre.  II  s'agit  en  effet  de  phosphates  terreux  precipites  apres 
le  degagement  de  l'acide  carbonique  provoque  par  la  chaleur. 
Les  urines  normales  conservees  dans  un  flacon  ierme  pendant 
un  ou  deux  jours  offrent  frequemment  ce  phenomene  et  cela 
avec  une  intensite  d'autant  plus  grande  qu'elies  s'eloignent 
plus  de  leur  acidite  premiere. 

Faiblement  acide,  l'urine  n'a  aucune  valeur  diagnostique 
ou  pronostique,  a  moins  qu'elle  ne  succede  a  des  urines  am- 
moniacales  et  qu'elle  ne  traduise  ainsi  une  amelioration  veri- 
table. 

L'urine  neutre  est  le  plus  souvent  une  urine  qui  tend  a  se 
putrefier  ou  meme  qui  a  deja  commence  a  subir  un  certain 
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degre  de  putrefaction.  A  ce  litre  elle  merite  d'attirer  votre 
attention  sur  l'etat  du  reservoir  urinaire. 

Mais  ce  sont  surtout  les  urines  alcalines  et  ammoniacales 
qui  acquierent  une  importance  considerable  dans  l'etude  des 
affections  des  voies  urinaires,  en  nous  revelant  un  etat  de 
souffrance  plus  ou  moins  avance"  de  la  cavite  vesicale  et  parti- 
culierement  de  sa  muqueuse.  Nous  ne  nous  arreterons  pas 
pour  I'instant  a  examiner  les  causes  capables  d'eveiller  au 
sein  meme  de  la  vessie  la  decomposition  ammoniacale  du 
liquide  urinaire;  ce  sujet  trouvera  mieux  sa  place  a  propos  de 
l'etude  du  pus  dans  l'urine. 

Ce  que  nous  devons  vous  indiquer  ici,  c'est  le  moyen  de 
reconnaitre  si  une  urine  alcaline  est  ammoniacale.  Pour  s'en 
assurer,  on  en  chauffe  quelques  grammes  dans  un  tube  de 
verre  sur  une  lampe  a  alcool,  et  Ton  plonge  dans  l'espace 
vide  du  tube  une  bande  de  papier  de  tournesol  rouge  et  hu- 
mide.  En  se  volatilisant,  le  carbonate  d'ammoniaque  bleuira 
le  papier  de  tournesol,  et  deviendra  perceptible  par  son  odeur. 
On  peut  encore  plonger  dans  le  tube  une  baguette  de  verre 
trempee  dans  l'acide  chlorhydrique;  on  observe  alors  un 
nuage  blanc,  du  a  la  formation  du  chlorhydrate  d'ammo- 
niaque. Ajoutons  que  ces  urines  ammoniacales  deposent  tou- 
jours  des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnesien,  qu'il 
est  possible  et  meme  tres  facile  de  reconnaitre  au  micros- 
cope. 

Composition  de  l'urine.  —  Les  elements  constituants 
de  l'urine  normale  sont  nombreux  et  varies.  L'analyse  com- 
plete nous  y  revele : 

Eau , 

Uree, 

Creatine, 

Creatinine , 

Allan  tome, 

Matieres  colorantes, 
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Acide  carbon ique, 

—  urique, 

—  hippuriquc, 

—  benzoi'que, 
Chlorures  alcalins, 
Phosphates  alcalius  dc  soude, 

—  —      dc  potasse , 

—  —      dc  chaux, 

—  —      de  magnesic, 
Phosphate  acide  de  soude , 
Sulfates, 

Sels  ammoniacaux  et  sels  de  fer  (des  traces). 


Fideles  au  but  clinique  que  nous  poursuivons,  nous  ne 
nous  attacherons  qu'aux  elements  normaux,  fondamentaux, 
qu'a  ceux  dont  les  modifications  quantitatives  en  plus  ou  en 
moins,  ont  une  signification  importante ;  a  ceux  par  exemple 
dont  l'augmentation  suffit  a  modifier  l'aspect  des  urines  qui 
peuvent  par  cela  seul  devenir  troubles  ou  abandonner  des 
depots  sur  les  parois  ou  au  fond  du  vase  qui  les  contient. 
C'est a  ces  titres  divers  que  nous  aurons  a  indiquer  les  moyens 
techniques  necessaires  pour  rechercher  et  reconnaitre  l'uree, 
l'acide  urique,  les  urates. 

Ur6e.  —  Lorsque  a  1' exemple  de  Claude  Bernard,  on 
examine  l'urine  d'un  mammifere  soumis  au  jetine  absolu,  on 
constate  que,  quel  que  soit  l'animal  en  experience,  le  liquide 
examine  renferme  constamment  de  l'uree.  Tous  les  autres 
elements  ont  pu  varier  en  quantite,  quelques-uns  meme  ont 
disparu,  mais  l'uree  reste. 

L'uree  est  done  l'element,  sinon  caracteristique,  car  on  la 
trouve  dans  presque'tous  les  liquides  de  l'organisme,  du  moins 
fondamental  de  l'urine.  Elle  en  est  en  meme  temps  un  des 
elements  principaux,  puisqu'a  elle  seule  elle  forme  ordinaire- 
ment  plus  du  tiers  des  matieres  fixes. 

L'uree  obtenue  a  l'etat  d'isolement  se  presente  sous  forme 
de  cristaux  incolores,  tres  solubles  dans  l'eau  et  l'alcool,  inso- 
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lubles  dans  Tether  sec.  —  Dans  l'urine,  l'uree  est  a  l'etat  de 
dissolution;  pour  l'isoler,  on  procedede  la  maniere  suivante  : 
On  evapore  l'urine,  de  preference  a  une  temperature  peu 
elevee,  et  on  reprend  l'extrait  sirupeux  par  l'alcool  concentre. 
Les  sels  et  les  matieres  insolubles  dans  l'alcool  etant  separes 
par  le  filtre,  on  evapore  la  liqueur  alcoolique,  puis  on  verse 
dans  l'extrait  concentre  et  refroidi  del'acide  azotique  pur,  en 
exces  sensible ;  peu  a  peu  l'azotate  d'uree  se  depose  sous  la 
forme  d'une  bouillie  cristalline,  qui  est  dessechee  entre  des 
feuilles  de  papier  Joseph.  L'azotate  d'uree  traite  par  le  bicar- 
bonate de  potasse  fournit  de  l'uree ;  on  reprend  le  melange 
desseche  par  de  l'alcool  qui  ne  dissout  guere  que  l'uree,  et 
on  fait  cristalliser  cette  derniere  a  plusieurs   reprises.  La 

preparation  de  grandes  quantites 
d'uree  offre  des  difficultes  pra- 
tiques nombreuses. 

Si  Ton  se  proposait  seulement 
de  constaterla  presence  de  l'uree, 
on  se  contenterait  de  l'obtenir 
a  l'etat  d'oxalate,  ou  mieux,  en 
procedant  comme  nous  venons 
de  l'indiquer,  d'azotate  d'uree, 
dont  les  cristaux  examines  au 
Fig.  i.-  Nitrate  aw.  (L.  Beaie.)      microscope  sont  assez  caracte- 

ristiques  (fig.  1). 
La  recherche  d'un  precede  de  dosage  rapide  et  exact  de 
l'uree  de  l'urine  a  pendant  longtemps  occupe  les  chimistes. 
Aujourd'hui  on  se  sert  avec  succes  de  1'hypobromite  de  soude, 
bien  que  ce  set  ne  decompose  pas  aussi  completement  l'uree 
a  la  temperature  ordinaire  que  semble  l'indiquer  la  formule  : 


C2H4Az202-f-6(NaO,BrO) 

=  6  Na  Br  4-2  G  0-  +  4H  0  +  Az  2. 


MODIFICATIONS   PATHOLOGIQUES  DES    URINES.  2o3 

Au  contact  de  1'hypobromite  alcalin  l'uree  se  decompose 
en  acide  carbonique,  eau  et  azote.  On  absorbe  l'acide  carbo- 
nique  par  la  soude  caustique  et  Ton  mesure  le  volume  de 
l'azote;  de  ce  volume  d'azote  on  deduit  le  poids  de  l'uree. 
L'operation  se  pratique  sur  2  a  5  centilitres  d'urine ;  quel- 
quefois  sur  une  quantite  plus  considerable,  s'il  y  a  polyurie; 
on  concoit,  en  effet,  que  plus  l'urine  est  diluee,  plus  la  quan- 
tite d'uree  est  faible;  aussi  apres  une  premiere  experience  on 
apprecie  mieux  le  volume  d'urine  sur  lequel  on  doit  operer.  II 
faut  recourir  aux  traites  speciaux  pour  la  manoeuvre  de  ces 
appareils,  et  les  difficultes  pratiques  que  Ton  rencontre  a 
chaque  instant.  Le  reactif  ne  se  borne  pas  a  la  decomposition 
de  l'uree,  il  isole  une  partie  de  l'azote  de  l'acide  urique,  de  la 
creatine,  des  matieres  albumineuses,  aussi  doit-on  avant 
toutes  choses  depouiller  l'urine  a  essayer  des  substances 
albumineuses  qu'elle  contient. 

La  quantite  moyenne  d'uree  contenue  dans  l'urine  est  de 
vingt-deux  parties  pour  mille,  soit  28  grammes  pour  les 
vingt-quatre  heures.  Ce  chiffre  n'a  rien  d'absolu,  mais  est 
soumis  au  contraire  a  de  nombreuses  variations  tant  physio- 
logiques  que  morbides. 

Pour  apprecier  a  leur  juste  valeur  ces  variations,  il  faut  se 
rappeler  que  l'uree  n'est  autre  que  le  produit  de  la  decompo- 
sition des  matieres  azotees,  que  ces  matieres  azotees  aient  ete 
introduites  sous  forme  ftingestaou  qu'elles  soientempruntees 
par  autophagic  aux  tissus  memes  de  l'organisme. 

Chez  les  animaux  mis  a.  Tabstinence,  soumis  par  consequent 
a  1' autophagic,  c'est-a-dire  a  un  regime  essentiellement 
animal,  l'uree  augmente  d'abord  dans  l'urine,  et  cela  dans  des 
proportions  telles  que  chez  des  chevaux,  a  jeun  depuis  sept  a 
huit  jours,  Claude  Bernard  a  vu  l'uree  cristalliser  spontane- 
ment  en  longues  aiguilles;  plus  tard,  lorsque  l'animal  devient 
malade,  l'uree  diminue  peu  a  peu. 
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En  activant  les  phenomenes  intimes  de  nutrition  et  de 
denutrition,  qui  se  passent  au  sein  des  tissus,  l'exercice  mus- 
culaire  intervient  dans  une  certaine  mesure  pour  augmenter 
ou  diminuer  la  proportion  d'uree. 

Mais  cest  surtout  l'alimentation  qui,  a  l'etat  physiologique, 
exerce  une  influence  considerable  sur  les  modifications  quan- 
titatives  de  l'uree.  Tandis  qu'un  regime  purement  animal 
peut  faire  monter  le  chiffre  de  l'uree  jusqu'a  40  et  50  grammes 
en  vingt-quatre  heures  (Rabuteau),  une  alimentation  essen- 
tiellement  vegetale  le  ferait  tomber  a  24. 

C'est  a  ces  raisons  diverses,  alimentation  peu  abondante  et 
exercice  nul  ou  a  peu  pres,  qu'il  faut  attribuer  le  chiffre  rela- 
tivement  faible  d'uree  (1 8  ou  20  grammes  par  vingt-quatre 
heures)  que  Ton  rencontre  chez  la  plupart  des  malades  des 
hopitaux. 

La  quantite  d'urine  excretee  ne  modifie  pas  le  chiffre  d'uree 
eliminee.  Sans  doute  la  proportion  22/1 000  que  nous  vous 
avons  indiquee,  varie  en  plus  ou  en  moins,  suivant  qu'il  y  a 
oligurie  ou  polyurie  ;  mais,  a  l'etat  physiologique  et  aussi 
dans  la  plupart  des  cas  morbides,  le  chiffre  total  pour  les 
vingt-quatre  heures,  reste  sensiblement  le  meme,  soit  28  a 
30  grammes,  avecles  ecarts  dus  au  regime  et  au  genre  de  vie. 

Parmi  les  causes  pathologiques  qui  modifient  la  quantite 
d'uree,  nous  devons  specialement  signaler  la  fievre  franche 
et  la  plupart  des  affections  hepatiques  comme  exagerant  sa 
production,  tandis  qu'au  contraire  l'anemie,  la  fievre  hec- 
tique  et  pour  dire  mieux  l'etat  cachectique,  entrainent  sa 
diminution.  A  propos  de  l'influence  remarquable  qu'exerce  le 
foie  sur  la  production  de  l'uree,  nous  devons  vous  rappeler 
les  conclusions  du  memoire  de  M.  Brouardel  sur  ce  sujet  '. 

On  ne  peut,  vous  le  savez_,  localiser  dans  un    organe  la 

i.  Voy.  XII"  Lccon,  p.  227. 
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formation  de  l'ur6e;  elle  semble  se  faire  dans  tous  les  tissus, 
en  vertu  meme  des  phenomenes  de  nutrition  intime.  Puis, 
entrainee  par  le  torrent  circulatoire,  elle  arrive  au  filtre  renal 
chargee  de  son  elimination.  La  diminution  d'uree  dans  l'urine 
peut  tenir  a  Tun  ou  a  l'autre  de  ces  facteurs  :  La  production 
peut etre  faible  et  seule en  cause  (anemie,regime  vegetal, etc. ..) ; 
la  production  d'uree  peut  etre  normale  ou  a  peu  pres,  mais 
l'elimination  renale  etre  insuffisante  et  imparfaite  par  le  fait 
d'une  lesion  plus  ou  moins  avancee  du  rein. 

Dans  le  premier  cas,  la  maladie  preexistante  continuera  a 
evoluer  sans  modification  speciale,  dans  le  second  au  contraire 
vous  verrez  apparaitre,  a  courte  echeance,  toute  une  serie  de 
symptomes  particuliers,  caracterises  surtout  par  des  troubles 
digestifs  et  des  accidents  nerveux  souvent  des  plus  graves. 

II  importe  done  absolument,  lorsqu'on  procede  a  l'analyse 
d'une  urine  donnee,  d' avoir  toujours  present  a  la  memoire 
les  modifications  d'origine  physiologique  et  pathologique 
generale  qui  peuvent  se  produire  dans  la  quantite  d' urine 
excretee  en  vingt-quatre  heures.  Car  il  ne  faudrait  pas,  vous 
le  comprenez  par  ce  qui  precede,  conclure  trop  vite  d'une 
diminution  de  l'uree  a  une  alteration  du  parenchyme  renal  et 
par  suite  al'imminence  des  accidents  uremiques. 

Ce  point  meritait  d'autant  plus  d'attirer  votre  attention, 
que  certains  auteurs  ont  considerela  non-elimination  de  l'uree 
comme  la  cause  essentielle  des  accidents  urineux  et  de  la 
fievre  urinaire  en  particulier.  Nous  n'avons  pas  a  vous  de- 
velopper  ce  sujet  aujourd'hui,  mais  nous  tenons  a  vous  aver- 
tir  de  l'iniportance  de  la  question  et  de  la  gravite  non  dou- 
teuse  du  pronostic  lorsqu'on  se  trouve  en  presence  d'un 
urinaire  n'excretant  en  vingt-quatre  heures  qu'une  quantite 
d'uree  de  beaucoup  inferieure  a  la  normale. 

C'est  au  point  de  vue  pratique  encore  que  nous  devons 
etudier  la  decomposition  de  l'uree  en  carbonate  d'ammo- 
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niaque.  Cette  combinaison  de  l'uree  avec  les  elements  de 
l'eau '  se  produit  en  presence  d'acides  mineraux ,  mais 
surtout  en  presence  de  substances  organiques  agissant 
comme  ferments.  Elle  se  montre  dans  l'urine  normale 
abandonnee  an  contact  de  Fair ;  mais,  tandis  qu'elle  est  tres 
tardive  si  1'urine  est  franchement  acide  et  ne  renferme  que 
tres  peu  d'elements  organiques,  elle  est  precoce  au  contraire 
pour  une  urine  peu  acide,  ou  riche  soit  en  pus,  soit  en  sang, 
soit  en  debris  epitheliaux.  Elle  peut  se  faire  egalement,  comme 
nous  avons  eu  occasion  de  vous  le  signaler  en  trailant  de  la 
reaction  de  l'urine,  au  sein  de  la  vessie  atteinte  de  cystite,  les 
cellules  alterees  agissant  alors  comme  agent  de  fermentation 
(Claude  Bernard).  —  Toute  urine  putride  est  done  fatalement 
pauvre  en  uree  et  par  contre  riche  en  carbonate  d'ammo- 
niaque,  facile  a  constater  comme  nous  l'avons  vu  prece- 
demment. 

Resumons  ces  donnees  diverses  en  vous  disant  :  1°  que  si 
l'uree  de  l'urine  peut  varier  dans  ses  proportions,  elle  ne  sau- 
rait  franchir  certaines  limites  soit  en  plus,  soit  surtout  en 
moins,  sans  eveiller  votre  sollicitude  et  provoquer  des  craintes 
serieuses;  2°  que  l'uree  est  par  sa  decomposition  une  des 
causes  principals  de  la  putridite  et  de  l'alcalinite  ammonia- 
cale  des  urines. 

Acide  urique.  —  La  substance  qui,  apres  l'uree,  se  ren- 
contre le  plus  constamment  dans  l'urine  est  l'acide  urique. 
Comme  l'uree,  il  ne  prend  pas  naissance  dans  le  rein,  mais 
est  seulement  elimine  par  cette  glande.  Comme  l'uree  aussi, 
son  existence  est  en  rapport  direct  avec  le  mode  d'alimenta- 

1.    Le  carbonate  d'ammoniaque  ne   differe  de  l'uree  que  par  deux 
atonies  d'eau  : 

Uree Az*  C*  Hs  0» 

2  atonies  d'eau U'»  0* 


Carbonate  d'aminoniaquc.  .  .        Az*C*H12Ov 
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tion  plus  ou  moins  azote.  G'est  ainsi  qu'il  fait  defaut  dans 
l'urine  des  herbivores  observes  a  l'etat  physiologique,  tandis 
qu'il  se  montre  au  contraire  dans  l'urine  de  ces  memes  her- 
bivores, maintenus  a  la  diete,  c'est-a-dire,  enrealite,  mis  au 
regime  animal. 

Existe-t-il  des  rapports  encore  plus  intimes  entre  l'uree  et 
l'acide  urique?  Peut-on  considerer  celui-ci  comme  n'etant 
autre  qu'un  produit  de  combustion  moins  avance  que  l'uree  ? 
G'est  la  un  fait  qui,  d'abord  resolu  par  l'affirmative,  semble 
anjourd'hui  necessiter  de  nouvelles  recherches  avant  de  rece- 
voir  une  conclusion  definitive. 

Qu'il  nous  suffise,pour  nous  cliniciens,  de  savoir  que  l'acide 
urique  augmente  avec  une  nourriture  azotee  abondante  et 
un  exercice  tres  faible,  tandis  qu'il  diminue  au  contraire  sous 
I'influence  d'une  vie  active  et  dune  alimentation  moins  sub- 
stantielle. 

A  l'etat  normal  et  physiologique,  l'acide  urique  n'existe 
pas  a  l'etat  libre  dans  l'urine  et  ne  s'y  rencontre  que  sous 
forme  d'urates  et  plus  specialement  d'urate  de  soude. 

Si  done  on  se  propose  de  doser  l'acide  urique  d'une  urine, 
il  faut  avant  tout  le  deplacer  et  le  mettre  en  liberte ! .  II  suffit 
pour  cela  d'additionner  l'urine  a.  examiner  d'une  certaine 
quantite  d'acide  organique  ou  mineral  (l'acide  chlorhydrique 
en  particulier)  et  de  laisser  reposer  le  liquide  a  faible  tem- 
perature. On  voit  alors  se  former  au  fond  du  vase  une  couch e 
plus  ou  moins  abondante  de  couleur  jaune,  orangee,  rousse 
ou  rougeatre.  Ge  depot  est  forme  de  cristaux  d'acide  urique. 
Les.  colorations  diverses  que  nous  venons  de  signaler  ne  leur 
appartiennent  pas  en  propre.  En  se  precipitant,  ils  ont  en- 
traine  les  matieres  colorantes  de  l'urine  et  leur  ont  emprunte 

1 .  Nous  laissons  de  cote  les  procedes  de  dosage  exact-de  l'acide  urique, 
ces  procedes  etant  delicats  et  uecessitant  une  habitude  speciale  des 
manipulations  chimiques. 

GUYON.  —  VOIES  URIN.  17 
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des  nuances  variables  comme  elles.  Cette  propriete  de  se 
colorer  comme  l'urine  permet  de  reconnaitre  instantanement 
et  de  distinguer  de  suite,  sous  le  champ  du  microscope,  l'acide 
uriquedes  autres  elements  cristallins  de  l'urine.  Cette  donnee 
est  d'autant  plus  precieuse  que  l'acide  urique  n'affecte,  comme 
nous  le  verrons,  aucune  forme  cristalline  absolument  con- 
stante  et  typique. 

Lorsque  l'acide  urique  est  excrete  en  trop  grande  quan- 
tity, il  se  precipite  spontanement  et  se  depose,  par  le  repos 
du  liquide,  le  long  des  parois  du  vase,  tantot  en  petits  ilots 


Fig.  2-  —  Acicle  urique,  formes  commuues  '. 

Precipitation  lente  et  spontanea.  —  Cristaux  rtiguliers,  losanges  et  prismes 
rectangulaires.  Derives  de  ces  types  primitifs. 

isoles,  lorsqu'il  est  peu  abondant,  tantot  au  contraire  for- 
mant  des  couches  presque  continues.  Generalement  alors  il 
apparait  sous  forme  de  losanges  colores  en  jaune,  parfois 
sous  celle  d'un  prisme  rectangulaire  ou  avec  des  formes  ar- 
rondies  qui  derivent  de  cristaux  reguliers.  Les  figures  2  et  3, 
qui  ont  ete  dessinees  sur  nature  par  M.  Mehu  montrent 
combien  de  types  divers  peuvent  revetir  ces  cristaux  et  de 
combien  de  facons  differentes  ils  peuvent  se  grouper.  Malgre 
ces  modalites  diverses,  on  peut  toujours,  avec  un  peu  d'ha- 

1.  Les  figures  relatives  a  l'etude  physico-chimique  de  l'urine  out  6W 
dessinees  d'apres  nature  par  M.  Mehu  pour  son  TraiU  de  chimie  medicate. 
Notre  collegue  a  bicn  voulu  nous  autoriser  a  les  reproduire. 


<^> 


Fie.  3. 


<0 


MODIFICATIONS    PATHOLOGIQUES   DES    URINES.  2o9 

bitude,  et  leur  coloration  aidant,  les  reconnaitre  assez  facile- 
ment  par  l'examen  microscopique. 

Dans  le  cas  d'ailleurs  ou  cette  distinction  offrirait  quelques 
difficultes,  on  pourrait  denoncer  l'existence  de  l'acide  uriquc 
par  une  reaction  chimique  des  pins  faciles  et  qui  ne  necessite 
qu'un  centigramme  de  matiere  a  verifier  : 

Mettez  dans  une  petite  capsule  de  porcelain e  1  a  5  centi- 
grammes du  produit  (sec  et  lave  a  l'eau)  que  vous  suspectez 
contenir  de  l'acide  urique;  ayez 
soin  que  cette  matiere  soit  de  pre- 
ference reduite  prealablement  en 
une  poussiere  fine;  ajoutez-y  cinq 
a  dix  fois  son  poids  d'acide  azo- 
tique  de  concentration  ordinaire, 
puis  quelques  gouttes  d'eau;  chauf- 
fez  doucement  le  tout  au  bain- 
marie  d'eau  bouillante  jusqu'a 
dessiccation.  Le  residu  jaunit;  la 
temperature  de  100  degres  con- 
tinuant son  action ,  peu  a  peu  ce  residu  prend  une  teinte 
rosee,  puis  rouge.  Pour  rendre  la  reaction  plus  nette,  faites 
alors  glisser  le  long  des  parois  de  la  capsule  une  ou  deux 
gouttes  d'ammoniaque  liquide,  ou  exposez  ce  residu  rose  au- 
dessus  d'un  flacon  d'ammoniaque ;  vous  produisez  une  colo- 
ration rouge  violacee  pourpre.  Une  goutte  de  soude  caustique 
donnerait  une  coloration  bleue;  le  bichlorure  de  mercure,  un 
precipite  rose  fleur  de  pecher;  l'azotate  d'argent,  un  precipite 
violace.  II  faut  se  garder  d'un  exces  d'ammoniaque  si  Ton 
veut  obtenir  ces  derniers  precipites  metalliques  avec  leurs 
belles  colorations  et  surtout  les  conserver. 

Avec  un  peu  d'habitude  vous  operez  directement  sur  la 
lampe  a  alcool,  il  faut  un  peu  plus  d'acide  azotique  ;  le  resul- 
tat  est  le  meme  et  beaucoup  plus  vite  obtenu. 


Acide  urique,  formes  rares. 

Evaporation  rapide  du  liquide.  Mode  de 
groupemsnt  en  croix,  en  etoiles.  1,  2, 
3,  cristal  rhomboediique  vu  dans  des 
positions  difftrentes. 
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Si  la  quantite  d'acide  urique  excretee  est  encore  plus  con- 
siderable que  nous  ne  l'avons  suppose  jusqu'ici,  ce  n'est  pas 
dans  le  vase  seulement  et  apres  emission  de  l'urine  qu'il  se 
deposera,  mais  bien  aussi  dans  la  continuite  des  voies  uri- 
naires.  Telle  est  l'origine  de  la  gravelle  urique,  gravelle  urique 
qui  n'aboutira  que  trop  souvent  a  la  formation  de  veritables 
calculs  dont  l'analyse  chimique  vous  revelera  facilement  la 
nature. 

Apres  avoir  etudie  les  moyens  de  distinguer  et  de  recon- 
naitre  la  presence  de  l'acide  urique  tant  par  l'examen  micros- 
copique  que  par  les  reactions  chimiques;  apres  avoir  passe 
en  revue  les  aspects  divers  sous  lesquels  il  se  presente  a  notre 
observation,  nous  devons  examiner  les  conditions  capables  de 
provoquer  une  excretion  exageree  de  l'acide  urique. 

Un  depot  tres  leger  est  chose  frequentea  la  suite  d'un  bon 
repas  arrose  de  vins  genereux ;  il  est  alors  transitoire  et  pas- 
sager  comme  la  cause  elle-meme.  Nous  le  voyons  an  contraire 
prendre  pour  ainsi  dire  droit  de  domicile  dans  les  urines  des 
gros  mangeurs,  des  grands  buveurs.  Les  limites  physiologi- 
ques  ne  sont  qu'a  peine  franchies  dans  ces  cas  et  l'exces 
d'acide  urique  est  souvent  a  peine  appreciable;  il  faut  cepen- 
dant  en  tenir  compte  comme  d'un  avertissement  precieux. 
Un  pas  de  plus  dans  cette  voie  et  Ton  arrivera  a  la  gravelle 
urique  avec  toutes  ses  consequences. 

Les  depots  abondants  sous  forme  d'une  couche  briquetee 
tapissant  toute  la  paroi  du  vase  peuvent,  il  est  vrai,  se  ren- 
contrer  chez  des  sujets  atteints  d'affections  hepatiques ;  mais 
ils  sont  plus  specialement  l'apanage  des  rhumatisants,  des 
goutteux,  de  quelques  diabetiques,  c'est-a-dire,  en  un  mot, 
de  cette  classe  de  malades  qui  nous  fournissent  un  nombre 
si  considerable  de  calculeux. 

Quelques  formes  irregulieres  presentees  par  les  cristaux 
d'acide  urique  meritent  meme  a  cet  cgard  une  attention  toute 
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particuliere.  Chez  les  calculeux,  d'apres  une  remarque  faite 
par  M.  Mehu  et  dont  l'importance  clinique  est  facile  a  saisir, 
les  cristaux  s'6cartent  souvent  du  type  ordinaire  losangique 


9$  QX>  i1 


Fig.  i.  —  Acide  urique  chez  les  graveleux. 

a,  type  normal  losangique;  b,  c,  deformations  commencantes ;  d,  e,  f,  g,  formes 
en  clous  de  plus  eu  plus  marquees  ;  h,  massue;  i,  fuseau  dont  derive  la  forme/ 
a  extremite  rameuse;  k,  I,  p,  aspects  divers  d'un  nicme  cristal ;  m,  n,  o,  idem. 

pour  presenter  la  forme  de  clous,  de  massues  (fig.  4)  ou  tout 
autre  aspect  intermediate.  La  fig.  5  vous  montre  une  forme 
encore  plus  irreguliere :  comme  dans  le  cas  precedent,  les  cris- 
taux sont  allonges,  mais  outre  leur  aspect 
en  fuseau,  en  massue  ils  sont  herisses 
d'epines  et  de  stalactites.  On  ne  ren- 
contre guere  cette  derniere  forme  que 
dans  des  urines  non-seulement  tres  char- 
gees  d'acide  urique ,  mais  auxquelles 
sont  venues  s'ajouter  des  hemalies  et 
des  leucocytes.  Si  ces  trois  elements  se 
trouvent  reunis,  on  peut  etre  a  peu  pres 
certain  de  la  presence  d'un  calcul  ou 
de  graviers  d'acide  urique  dans  le  rein. 

Ajoutons  aussi  que  la  presence  d'un  corps  etranger  intra- 
vesical excite,  d'apres  M.  Gh.  Robin,  la  secretion  de  l'acide 
urique,  ce  qui  expliquerait  les  incrustations  de  ces  corps  par 
des  depots  d'acide  urique. 


Fig.  '6.  —  Acide  urique 
dans  les  calculs. 

Cristaux  en  fuseaux,  en  mas- 
sue, h6riss6s  de  poiiites  et 
de  stalactites. 
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L'acide  urique  donne  deux  series  de  sels  :  des  urates  acides 
et  des  urates  neutres  ou  alcalins.  Ces  derniers  (urates  alca- 
lins)  sont  seuls  solubles  en  proportion  notable  :  l'urate  de 
lithine  parait  etre  le  plus  soluble  des  urates,  c'est  pour  cette 
raison  que  Ton  emploie  la  lithine  dans  le  traitement  de  la 
gravelle  urique.  Les  urates  alcalins  de  soude  et  de  potasse  sont 
aussi  plus  solubles  dans  l'eau  que  l'acide  urique,  de  la  l'em- 
ploi  deseaux  alcalines  de  Vals,  de  Vichy,  etc. 

Quant  aux  urates  acides,  ils  sont  generalement  peu  solu- 
bles ;  ce  sont  eux  qui  se  deposent  ordinairement  dans  l'urine, 
pour  former  le  depot  que  nous  allons  etudier. 

Urates.  —  Les  urates  existent  constamment  dans  l'urine; 
nous  y  rencontrons  a  l'etat  physiologique'les  urates  de  soude, 
de  potasse,  de  chaux,  et  parfois  aussi  de  magnesie.  Au  point 
de  vue  clinique,  il  n'y  a  que  peu  d'interet  a  les  distinguer  les 
uns  des  autres,  nous  les  confondrons  done  dans  une  meme 
etude  generate. 

Refroidie  a  0°,  l'urine  normale  fraiche  et  concentree  se 

trouble  et  donne  en  quelques  jours  un  depot  d'urates  de 

couleur  variable,  ayant  pour  caractere  physique  d'etre  soluble 

dans  l'eau  a  chaud;  pour  caractere  chimique  de  donner  nais- 

sance,  quand  on  le  traite  par  l'acide  chlorhydrique,  a  de  l'acide 

urique  qui  se  reconnait  a  son  type  de  cris- 

V^SA^'f^C'    tallisation;  pour  caractere  microscopique , 

''*&■<%?**/*•&:    eniin,  de  se  presenter  sous  lorme  de  granules 
*  *  °  $         * 

spheroidaux  larsres  de   1   a  5  millimetres, 

Fig  fi.— Urate  de  soude.       r  tJ 

parfois  isoles ,  plus  souvent  agglutines  en 
petites  trainees  ou  petits  amas  (fig.  6). 

Les  urates  sont  solubles,  avons-nous  dit,  mais  nous  de- 
vons  ajouter :  a  certaines  conditions.  D'une  part,  en  effet, 
leur  solubilite  est  peu  prononcee,  et,  d'autre  part,  elle  est 
d'autant  plus  faible  que  la  temperature  de  la  solution  est 
moins  elevee.  Cette  double  notion  est  precieuse  a  retenir,  car 
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elle  nous  permettra  d'expliquer  facilement  l'existence  de  cer- 
tains depots  spontanes  d'urates,  soitpar  un  defaut  de  propor- 
tion entre  la  quantite  d'eau^tla  quantite  d'urates  renfermes 
dans  une  urine  donnee,  soit  par  l'inlluence  du  froid  agissant 
sur  le  liquide  sorli  des  voies  urinaires. 

Dans  une  urine  parfaitement  physiologique  et  a  la  tempe- 
rature de  15  degres,  les  urates  sont  a  l'etat  de  dissolution 
complete.  Mais  sous  un  certain  nombre  de  causes  physiolo- 
giques,  comme  aussi  sous  l'influence  de  certains  etats  patho- 
logiques,  on  les  rencontre  a  l'etat  de  depots  spontanes.  Ces 
depots  revetent  des  aspects  divers  suivant  le  moment  ou  on 
les  observe  et  aussi  suivant  la  proportion  des  urates.  L'urine 
est  d'abord  opaline,  puis  trouble,  soit  qu'elle  reste  demi- 
transparente  (urates  peu  abondants),  soit  qu'elle  offre  un 
aspect  boueux  des  plus  marques.  Cet  etat  trouble  peut  cesser 
assez  vite,  ou  au  contraire  se  prolonger  plusieurs  heures. 
Peu  a  peu  les  sels  se  deposent  et  vont  former  au  fond  du  vase 
et  sur  ses  parois  une  couche  plus  ou  moins  epaisse,  mais 
toujours  fortement  adherente. 

La  couleur  du  depot  n'est  pas  moins  variable.  Generale- 
ment  rouge-brique,  rouge-brun,  il  peut  etre  blanc-rose, 
blanc-jaunatre  ou  meme  lactescent. 

De  la  des  erreurs  possibles  et  dans  tous  les  cas  des  diffi- 
cultes  certaines,  si  Ton  voulait  juger  de  ces  depots  par  la 
simple  inspection.  Leur  nature  veritable  est  d'ailleurs  facile 
a  constater.  II  suffit  de  chauffer  a  la  lampe  a  alcool  le  liquide 
soupconne  de  renfermer  des  urates,  apres  addition  prealable 
d'un  peu  d'eau  si  le  depot  est  considerable.  Si  Ton  a  affaire  a 
des  urates,  on  verra  le  liquide  s'eclaircir  et  meme  devenir 
tout  a  fait  transparent,  pour  se  troubler  de  nouveau  par  le 
refroidissement. 

Les  depots  spontanes  d'urates  sont  frequents.  Nous  les 
trouvons  a  l'etat  physiologique  comme  a  l'etat  pathologique, 
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chez  des  bien  portants  com  me  chez  des  malades.  Ce  qu'il 
importe  de  determiner  c'est  leur  raison  d'etre  immediate. 
Deux  conditions  difierentes,  en  effet,  president  a  leur  appari- 
tion :  la  diminution  dans  la  quantite  d'urine  excretee,  ou  si 
vous  aimez  mieux  la  diminution  dans  1' element  aqueux,  et 
d'autre  part  une  augmentation  veritable  dans  le  chiffre  total 
des  urates. 

La  presence  de  depots  d'urates  au  sein  d'urines  rares, 
denses,  colorees,  n'ajoute  rien  aux  renseignements  deja  fournis 
par  ces  caracteres;  nous  pouvons  avoir  affaire  aussi  bien  aux 
consequences  d'une  sudation  exageree  qu'a  celles  d'une  diar- 
rhee  profuse. 

II  n'en  est  plus  de  meme  s'il  s'agit  d'urines  secretees  en 
quantite  normale  et  presentant  cependant  d'une  facon  regu- 
liere  et  constante  des  depots  d'urates,  comme  on  l'observe  par 
exemple  chez  les  gros  mangeurs,  chez  les  grands  buveurs, 
chez  les  sujets  atteints  d'affections  hepatiques,  souvent  aussi 
chez  les  goutteux  et  les  rhumatisants.  Ces  depots  ont  alors 
la  meme  signification  que  celle  que  nous  avons  rencontree 
deja  a  propos  de  l'acide  urique  spontanement  cristallise.  11 
faut  redouter  la  formation  ulterieure  de  gravelle  renale  et  de 
calculs  urinaires.  Les  urates  sont,  en  effet,  je  tiens  a  saisir 
cette  occasion  de  vous  en  avertir,  un  des  elements  frequem- 
ment  observes  dans  les  concretions  vesicates  et  renales. 

11  est  une  classe  de  malades  qui  merite  tout  specialement 
de  vous  etre  signalee;  je  veux  parler  des  dyspeptiques  hypo- 
condriaques;  rien  n'est  plus  frequent  que  de  voir  leurs 
urines  presenter  presque  a  toutes  les  mictions,  et  cela  pen- 
dant des  mois  et  des  annees,  des  depots  d'urates,  depots  qui 
s'exagerent  sous  la  moindre  influence,  pour  le  moindre  ecart 
de  regime,  pour  le  plus  petit  exces.  C'est  alors  que  ces  ma- 
lades a  esprit  inquiet  vous  arrivent  porteurs  de  petits  flacons 
pleins  d'une  bouillie  roussatre  et  epaisse  (car  ils  ont  eu  bien 
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soin  de  recueillir  le  fond  du  vase  et  lui  seul).  C'est  alors  aussi 
qu'il  est  bon  desavoir  les  ras surer  en  chauffant  devant  eux  la 
piece  du  delit. 

Phosphates.  —  L'urine  physiologique  ne  contient  pas 
moins  de  cinq  phosphates,  provenant  partie  des  ingesta, 
partie  aussi  du  travail  de  desassimilation  des  os,  des  carti- 
lages et  autres  tissus. 

Un  seul  de  ces  phosphates  est  acide,  c'est  le  phosphate 
acide  de  soude;  les  quatre  autres  sont  neutres  ou  alcalins; 
on  les  designe  sous  le  nom  general  de  phosphates  terreux;  ce 
sont  les  phosphates  neutres  ou  alcalins  de  soude,  de  chaux, 
depotasse,  de  magnesie. 

Ces  deux  derniers  meritent  specialement  de  nous  arreter, 
car  ils  sont  sujets  a  de  frequentes  modifications  quantitatives 
et  rien  n'est  plus  ordinaire  que  de  les  rencontrer  soit  sous 
forme  de  depots  urinaires,  soit  comme  element  constituant 
de  calculs  urinaires. 

Le  Phosphate  de  chaux  peut  apparaitre  secondairement 
dans  des  urines  qui  n'en  renfermaient  pas  au  moment  de  leur 
emission ;  ce  fait  s'observe  dans  des  urines  faiblement  acides 
et  qui  par  leur  exposition  a  Fair  perdent  une  partie  de  leur 
acide  carbonique.  II  se  pro- 
duit  alors  une  double  de- 
composition; c'est  ce  qui 
se  passe  en  particulier  pour 
les    urines    d'un    certain  Kg.  i.  -phosphate de  chaux. 

llOmbre    de     SUJetS    SOUmis  Formes  en  aiguilles,, en  coins    groupement 

J  en  rosettes. 

au  regime  lacte  exclusif.  Le 

phosphate  de  chaux  se  montre  alors  sous  forme  de  cristaux 
(fig.  7) ;  dans  tous  les  autres  cas,  lorsqu'il  fait  partie  de  sedi- 
ments ou  de  calcul,  il  est  plutot  observe  a  l'etat  amorphe. 

Les  phosphates  de  chaux  bibasique  et  tribasique  sont  peu 
solubles  dans  l'eau  pure,  assez  solubles  dans  l'eau  chargee 
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d'acide  carbonique;  les  acides  mineraux  et  l'acide  acetique 
les  dissolvent  en  tres  grande  quantite.  La  solution  de  phos- 
phate de  chaux  dans  l'acide  acetique  donne  un  precipite 
d'oxalate  de  chaux  par  l'acide  oxalique. 

Le  Phosphate  de  magnesie  a  beaucoup  de  ressemblance 
avec  le  phosphate  de  chaux  qu'il  accompagne  presque  par- 
tout.  II  en  differe  surtout  en  ce  que  sa  solution  dans  l'acide 
acetique  n'est  pas  precipitable  par  l'acide  oxalique.  Dans  un 
cas,  M.  Mehu  a  pu  analyser  un  calcul  parfaitement  pur  forme 
par  ce  sel  et  provenant  d'un  enfant  de  deux  ans  encore  sou- 
mis  au  regime  lacte;  ce  calcul  etait  remarquable  par  sa  blan- 
cheur  et  sa  legerete. 

III.  —  Elements  etrangers. 

Les  elements  qui,  etrangers  a  la  composition  normale  du 
liquide  urinaire,  peuvent  se  rencontrer  dans  les  urines  patho- 
logiques,  sont  de  deux  ordres  differents  :  organiques,  inorga- 
niques. 

Parmi  les  elements  pathologiques  d'ordre  organique,  nous 

trouvons  : 

Le  sang, 

Le  pus, 

La  bile, 

Des  epitheliums, 

Des  spermatozoi'des, 

Des  champignons  et  infusoires, 

La  glycose , 

L'albumine , 

Des  matieres  grasses , 

L'acide  oxalique  et  les  oxalates, 

La  cystine. 

Parmi  les  elements  inorganiques,  nous  nous  attacherons 
specialement  aux  composes  ammoniacaux  : 

Carbonate  d'ammoniaque , 
Phosphate  ammoniaco-magntisien  , 
Urate  acide  d'ammoniaque. 
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Les  urines  purulmies,  les  urines  sanglantes  ont  une  valeur 
semeiologique  trop  considerable  pour  trouver  place  dans  cette 
etude  d'ensemble ;  nous  nous  en  occuperons  en  faisant  l'exa- 
men  clinique  des  urines. 

Quant  aux  urines  alterees  par  la  presence  de  la  bile,  nous 
avons  eu  suffisamment  occasion  d'en  parler  en  traitant  de  la 
couleur,  pour  ne  pas  y  revenir. 

Epitheliums  et  exsudats.  —  L'epithelium  des  voies  uri- 
naires  n'est  pas,  comme  celui  de  certaines  muqueuses,  en 
voie  de  renouvellement  continuel;  aussi,  a  l'etat  normal,  ne 
trouve-t-on  dans  1' urine  que  quelques  rares  cellules  epithe- 
liales  detachees  de  la  vessie  ou  del'urethre. 

Sous  l'innuence  d'un  travail  phlegmasique  une  desquama- 
tion plus  ou  moins  active  s'etablit  et  ses  produits  se  melent  a 
Purine;  de  la,  dans  quelques  cas,  un  aspect  trouble  assez  pro- 
nonce  et  plus  souvent  la  formation  de  nuages  ou  de  depots. 

L'examen  microscopique  est  ici  de  la  plus  haute  importance ; 
non-seulement  il  vous  permettra  de  reconnaitre  immediate- 
ment  la  nature  de  la  modification  survenue  dans  la  trans- 
parence du  liquide,  mais  il  aura  encore  pour  resultat  de 
vous  renseigner  sur  le  siege  et  parfois  sur  la  nature  du  pro- 
cessus morbide.  II  ne  suffitpas  en  effet  de  constater  l'existence 
de  cellules  epitheliales,  ni  meme  de  determiner  leur  propor- 
tion ;  ce  qui  importe  avant  tout,  au  double  point  de  vue 
diagnostic  et  pronostic,  c'est  de  reconnaitre  a  quel  depar- 
tement  des  voies  urinaires  appartiennent  les  elements  orga- 
niques  qu'on  a  sous  les  yeux. 

Lorsqu'il  s'agit  de  desquamation  urethrale ,  les  cellules 
observees  sont  aplaties  et  sphero'idales  ;  elles  n' existent  pas 
d'ailleurs  egalement  dans  les  urines  des  divers  temps  de  la 
miction.  Le  premier  jet  en  effet  aura  pour  consequence  na- 
turelle  de  les  entrainer  et  de  balayer  le  canal,  comme  il  est 
facile  de  s'en  convaincre  en  invitant  le  malade  a  recueillir 
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dans  deux  vases  differents,  d'une  part  la  premiere  partie  de 
la  miction,  d'autre  part  la  seconde,  et  en  comparant  entre 
eux  les  deux  liquides  ainsi  recueillis. 

Les  cellules  vesicales  (fig.  8)  se  reconnaissent  assez  bien  a. 

leur  forme  generalement  large, 
aplatie,  irreguliere,  mais  assez 
souvent  aussi  cylindrique.  Elles 
sont  presque  tou jours  d'ailleurs 
^Q^Z^y/     melees  a  des  cristaux  de  phos- 

Fig.    -  ceiiuie*  epithet  dc  ia  vessie.     Phates  et  de  carbonates,  et  a  un 

certain  nombre  de  leucocytes. 

Mais  ce  sont  surtout  les  cellules  provenant  du  rein  et  des 
calices  qu'il  faut  s'attacher  a  distinguer  ;  car  on  ne  saurait 
trop  reunir  d'elements  capables  d'eclairer  la  pathologie  du 
rein,  toujours  si  obscure  dans  sa  symptomatologie.  11  n'y  a 
pas  de  cellule  type.  Toutes  les  formes  cellulaires  peuvent  etre 
rencontrees  dans  l'urine  lorsqu'il  y  a  pyelo-nephrite  :  a  cote 
d'epithelium  spherique  a  un  ou  deux  noyaux,  on  rencontre 
des  elements  prismatiques,  tantot  allonges,  tantot  courts, 
tantot  reguliers  et  a  bouts  renfles,  tantot  irreguliers  avec 
une  extremite  effilee,  le  tout  mele  a  un  grand  nombre  de 
grandes  cellules  pavimenteuses  a  angles  aigus.  Que  ces  ele- 
ments divers  soient  intacts  ou  qu'ils  n' existent  plus  qu'a 
l'etat  de  fragment  et  en  voie  de  dissociation  ;  qu'ils  soient  nets 
ou  infiltres  de  petites  gouttelettes  claires  d'aspect  graisseux, 
qu'ils  existent  seuls  dans  l'urine,  ou,  ce  qui  est  plus  frequent, 
qu'ils  soient  meles  a  de  nombreux  leucocytes  et  a  quelques 
hematies,  dans  tous  ces  cas  le  diagnostic  a  porter  est  le 
meme;  nous  vous  l'avons  dejadit,  il  y  a  pyelo-nephrite. 

Les  cellules  epitheliales  ne  sont  pastes  seuls  elements  orga- 
niques  fournis  parle  rein  malade.  A  cote  d'elles  et  au  milieu 
d'elles  vous  rencontrerez  souvent  des  tubes  et  des  cylindres 
d'aspect  variable,  mais  qui  tous  trahissent  l'etat  de  souffrance 


MODIFICATIONS    PATHOLOGIQUES  DES   URINES.  209 

plus  ou  moins  avance  des  tubuli  (fig.  9).  Tantot  ce  sont  des 
cylindres  pleins  constitues  parune  substance  proteique  trans- 
parente  qui  s'est  moulee  dans  l'interieur  du  tube  urinifere; 
ces  cylindres  proteiques ,  nommes  aussi  cylindres  fibrineux, 
cylindres  hyalins,  por- 


tent presque  toujours 
un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  cellules  epi- 
theliales  accolees  a  leur 
face  externe.  Tantot  ce 
sont  de  veritables  tubes 
creux  formes  par  des 
lambeaux  epitheliaux 
(games     epitheliales). 


Fig.  9.  —  Cylindres  proteiques. 

a,  cellules  epitheliales ;  b,  leucocytes ;  c,  cylindres  proteiques 
charge's  d'epithelium;  d,  cylindre  hyalin  avec  quelques 
cellules. 


Tantot  enfin,  par  suite 

d'une     transformation 

regressive  des  cellules  epitheliales  et  du  moule  proteique,  ce 

sont  des  cylindres  pleins  sans  element  figure  et  d'aspect 

granulo-graisseux.  Ces  tubes  et  ces  cylindres  sont,  vous  le 

savez,  la  caracteristique  de  la  maladie  de  Bright  confirmee. 

Ajoutons  enfin,  que  lorsque 
les  voies  urinaires  sont  le  siege 
de  neoplasmes  carcinomateux  ou 
autres,  on  peut,  un  jour  donne, 
rencontrer  dans  l'urine  des  debris 
provenant  de  ces  tumeurs,  et  eta- 
blir  ainsi  un  diagnostic  complet 
(fig.  1 0).  Mais  il  ne  faut  pas  comp- 
ter, dans  tous  les  cas,  sur  ce  mode 

de  renseignement,  car,  somme  toute,  ces  eliminations  partielles 
sont  rares  et  les  fragments  peuvent  etre  modifies  et  desor- 
ganises  par  leur  sejour  au  sein  de  l'urine ;  l'examen  de  ces 
debris  n'en  est  pas  moins  important. 


10.  —  Production  dpitheliale 
du  trigone  vesical. 
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Spermatozoides.  —  Rienn'est  plus  frequent  que  d'entendre 
des  malades  vous  accuser  la  presence  de  sperme  dans  leurs 
urines ;  rien  n'est  plus  frequent  aussi  que  de  les  voir  vous 
designer  sous  ce  nom  des  depots  ou  des  filaments  qui  sont 
d'une  tout  autre  nature  que  celleindiqueeparlesujet.  Sachez 
vous  tenir  en  garde  contre  ces  declarations  qui,  pour  etre 
faites  de  bonne  foi,  n'en  sont  pas  moins  erronees.  Pour  qui- 
conque  en  a  l'habitude,  ces  erreurs  grossieres  sont  faciles  a 


dL'' 


Crnfl 


Fig.  11.  —  Composition  du  sperme  humain. 


Sperme  desseehe^  puis  ramene  a  l'etat  liquide  par  humectation.  —  a,  b,  c,  sperma- 
tozoides entiers ;  d  d,  queue  de  sparmatozoides  brises ;  e  e,  tetes  de  spermatozoides 
brisks;  f  f,  sympexions  a  contour  rdgulier  de  diverses  formes;  g  g,  leucocjtes; 
h,  i,  granulations  isolees  en  groupes.  Grossissement  de  400  diametres1. 


eviter.  La  presence  du  sperme  dans  les  urines  n'est  jamais, 
sauf  de  tres  rares  exceptions,  du  domaine  de  la  simple  inspec- 
tion. G'est  le  microscope  en  main  qu'il  faut  recherclier  les 
spermatozoaires  toutes  les  fois  qu'on  a  lieu  d'en  soupconner 
l'existence  dans  les  urines. 

La  forme  etl'aspect  des  spermatozoaires  sont  tout  a  fait  ca- 
racteristique  (fig.  II). 

Mais  il  ne  faudrait  pas  se  hater  de  conclure  a  un  etat 

\.  Ch.  Robin,  Lecons  sur  les  hummrs  normales  et  morowfea  <hi  corps  •/■ 
Vhommc,  2e  edition.  Paris,  187*4. 
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pathologique  parce  qu'on  trouverait  quelques-uns  de  ces 
elements  dans  1' urine.  On  les  observe  presque  toujours  dans 
la  premiere  miction  qui  suit  une  ejaculation,  et  tres  souvent 
aussi  de  temps  a  autre  chez  des  sujets  d'ailleurs  bien  portants. 
Pour  qu'ils  acquierent  une  veritable  importance,  il  faut  ou 
qu'ils  existent  en  grand  nombre  en  dehors  de  tout  acte  phy- 
siologique  capable  de  justifies  leur  presence,  ou  qu'ils  se 
montrent  d'une  facon  a  peu  pres  constante  dans  toutes  les 
mictions. 

Champignons,  infusoires.  —  lis  ne  s'observent  que  dans 
l'urine  alteree  et  decomposee.  Leur  histoire  est  encore  incom- 
plete malgre  les  travaux  de  MM .  Davaine  et  Pasteur. 

Les  ferments,  c'est-a-dire  les  champignons  qu'on  peut  ren- 
contrer  dans  le  liquide  urinaire,  sont  generalement  divises 
entrois  groupes,  suivant  le  genre  de  fermentation  quiaccom- 
pagne  leur  apparition  : 

1°  Fermentation  acide.  —  Elle  parait  n'etre  constante  que 
dans  l'urine  normale.  Le  ferment  est  constitue  par  des  cel- 
lules rondes  ou  ovales  avec  un  noyau  au  centre.  Elles  sont 
le  plus  souvent  disposees  en  series  lineaires.  Fermentation  et 
ferments  acides  disparaissent  au  bout  d'un  certain  temps, 
variable  d'ailleurs,  et  font  place  a  la  decomposition  putride. 

2°  Fermentation  ammoniacale.  —  Le  ferment  qui  favorise 
la  transformation  de  l'urine  en  carbonate  d'ammoniaque  est 
un  champignon  du  groupe  des  torulacees.  C'est  a  MM.  Van 
Tieghem  et  Pasteur  qu'on  doit  sa  decouverte.  II  prend  nais- 
sance  au  sein  du  liquide  et  en  particulier  au  fond  du  vase  ou  il 
finit,  melange  a  des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-ma- 
gnesien,  par  former  un  depot  plus  ou  moins  epais.  Examinee 
au  microscope  cette  torulacee  se  presente  sous  forme  de 
chapelets  constitues  par  de  petits  globules  spheriques  de 
0,0015  de  millimetres  de  diametre,  sans  granulation,  sans 
paroi  distincte.  L'accroissement  se  fait  parbourgeonnements. 
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Nous  ne  voulons  pour  le  moment  que  vous  dormer  ces  details 
techniques,  nous  aurons  occasion,  en  etudiant  la  fermenta- 
tion ammoniacale  des  urines  purulentes,  de  discuter  leur  va- 
leur  clinique. 

3°  Fermentation  alcoolique.  —  Elle  a  lieu  dans  les  urines 
sucrees  sous  l'influence  du  champignon  de  la  levure  (saccho- 
romyces,  cryptococeus  cerevisise)  agissant  sur  la  glycose  de 
l'urine.  Ge  ferment  est  compose  de  cellules  ovales  d'un  dia- 
metre  de  quatre  a  sept  millimetres,  disposees  en  chapelet. 

Vibrioniens.  —  Les  urines  normales  anciennes,  les  urines 
pathologiques  contiennent  souventdes  corps  animes  de  mou- 
vements  plus  ou  moins  rapides,  savoir  : 

1°  Des  granules  tres  fins  (Monades,  Bacteries). 

2°  Des  batonnets  doues  d'un  mouvement  oscillatoire,  dis- 
poses en  chaines  courtes  (Vibrions). 

3°  Des  batonnets  analogues,  mais  en  longues  chaines  (Lep- 
tothrix). 

On  a  rencontre  aussi,  dans  l'urine  diabetique,  un  Penicil- 
lium  en  reseaux  confus;  —  dans  d'autres  urines,  la  sarcine 
du  liquide  urinaire,  differant  de  celle  de  l'estomac  par  sa 
petitesse. 

Urines  sucrees.  —  Le  sucre,  comme  l'a  demontre  Claude 
Bernard,  existe  constamment  dans  le  sang,  ou  il  se  decom- 
poserait  incessamment  en  acide  carbonique  et  en  eau  qui 
sont  expulses  par  le  poumon  et  par  l'urine.  On  ne  le  ren- 
contre en  nature  dans  1'urine  que  lorsqu'il  est  en  exces  dans 
le  sang,  soit  par  suite  d'mgesta,  soit  par  suite  d'un  travail 
particulier  de  l'organisme. 

L'ingestion  en  grande  quantite,  surtout  a  jeun,  d'aliments 
sucres,  une  nourriture  formee  essentiellement  de  feculents 
et  d'amylaces,  seront  autant  de  causes  capables  de  provoquer 
une  glycosurie  passagere  meme  chez  un  iudividu  sain. 

Mais,  a  cote  de  ces  faits  physiologiques,  se  place  un  veri- 
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table  etat  pathologique  caracterise  par  la  presence  constante 
et  continue  du  sucre  dans  les  urines. 

La  glycosurie  est  assez  souvent  le  point  de  depart  de 
troubles  urin aires  divers  pour  lesquels  vous  serez  consultes. 
Quelquefois  aussi  elle  se  montre  chez  des  urinaires  propre- 
ment  dits,  chez  les  calculeux  en  particulier;  vous  devrez  en 
tenircompte  comme  element  de  pronostic  et  surlout  comme 
indication  therapeutique. 

Les  signes  tires  de  la  quantite  et  surtout  de  la  densite  des 
urines,  signes  que  nous  avons  appris  a  connaitre,  peuvent 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  En  presence  de  5  et  de  6  litres 
d'urine  emise  en  vingt-quatre  heures  et  cependant  de  densite 
normale,  en  presence  d'une  urine  en  quantite  physiologique, 
mais  accusant  1030  et  1050  a  l'areometre,  vous  etes  en  droit 
de  penser  au  diabete.  Ces  donnees  sont  bonnes  a  recueillir, 
mais  elles  ne  creent  que  des  presomptions;  seule  l'analyse 
chimique  peut  donner  une  certitude. 

Pour  rechercher  la  glycose  dans  l'urine,  divers  procedes 
peuvent  etre  employes. 

Des  urines  sucrees  que  Ton  fait  bouillir  avec  une  solution 
de  sonde  ou  de  potasse  caustique  prennent  une  teinte  brune 
ou  brunatre  qui  peut  servir  a  reconnaitre  la  presence  du  sucre. 
Plus  souvent  on  se  sert  de  la  liqueur  de  Fehli?ig[ .  Dans  un 
tube  de  verre  on  chauffe  a  ebullition  cinq  a  dix  grammes  de 
liqueur  de  Fehling  pure;  puis  on  verse  doucement  le  long  des 
parois  du  tube  queiques  gouttes  de  l'urine  a  examiner  et  que 
Ton  a  prealablement  filtree.  Si  la  proportion  du  sucre  est 

I.  La  liqueur  de  Fehling  contient  : 

Sulfate  de  cuivre  cristallise 34s,64 

Tartrate  de  potasse  et  de  soude  critallise.  .       173§ 
Lessive  caustique  de  soude  (lessive  des  sa- 

vouuiers) 2i0s 

Eau  distillee q.  s.  pour  faire  uu  litre. 

GUYON.  —  VOIES  URIN.  i8 
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notable,  vous  observerez  bientot  un  trouble,  puis  un  anneau 
vert  qui  devient  rapidement  jaune  et  finalement  rouge.  Si 
l'urine  etait  peu  sucree,  il  faudrait  en  verser  de  un  a  deux 
grammes  et  maintenir  pendant  quelques  instants  a  tempera- 
ture d' ebullition  le  melange  qui  verdira  d'abord,  puis  devien- 
dra  jaune  orange  et  enfin  rouge. 

Par  le  repos  il  se  fait  un  precipite  d'oxyde  rouge  de  cuivre 
et  le  liquide  qui  surnage  est  general ement  decolore.  Dans 
quelques  cas  cependant  il  est  brun  ou  brunatre.  Cet  elTet  est 
du  a  Taction  de  l'alcali  caustique  surle  sucre,  quand  celui-ci 
est  en  quantite  considerable  et  que  le  reactif  bleu  a  ete  insuf- 
fisant  pour  le  detruire. 

Une  urine  qui  ne  reduit  pas  la  liqueur  de  Fehling  apres 
une  minute  d'ebullition  ne  contient  certainement  pas  de 
sucre. 

Dans  le  cas  de  reduction  plus  d'une  cause  d'erreurs  peut 
se  produire,  erreurs  dues  au  nombre  considerable  d'agents 
reducteurs  qui  peuvent  donner  des  traces  de  reduction.  Si  la 
reaction  etait  peu  marquee  il  conviendrait,  avant  de  se  pro- 
noncer,  de  verifier  les  premiers  resultats  obtenus  par  un 
autre  essai,  avec  la  potasse  caustique  par  exemple. 

Dans  tous  les  cas  il  faut  operer  sur  une  urine  debarrassee 
de  toute  trace  d'albumine  coagulable  par  la  chaleur  et  l'acide 
acetique,  et,  si  l'urine  est  ammoniacale,  il  est  utile  d'ajouter 
prealablement  au  reactif  bleu  une  certaine  quantite  d'alcali 
caustique. 

Souvent  il  convient  d'eliminer  les  urates,  les  matieres  colo- 
rantes.  Dans  ce  but  on  ajoute  a  l'urine  un  dixieme  ou  un 
cinquieme  de  son  volume  d'acetate  basique  de  plomb,  on 
filtre,  on  agite  le  liquide  avec  du  sulfate  de  soude  desseche 
ou  du  carbonate  de  potasse  pour  enlever  lexces  de  plomb, 
on  filtre  de  nouveau  et  Ton  procede  alors  avec  la  liqueur  de 
Fehling,  ou  la  potasse  caustique  comme  il  a  ete  dit. 
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La  liqueur  de  Fehling  bien  employee  permet  im  dosage 
exact  de  la  proportion  du  sucre '. 

Le  saccharimetre  donne  egalement  d'excellents  resultats, 
mais  il  n^cessite  une  habitude  speciale,  n'existe  guere  que 
dans  les  laboratoires  et  par  la  meme  ne  saurait  facile- 
ment  etre  utilise  pour  un  simple  examen  clinique. 

Urines  albumineuses.  —  Dans  l'etat  de  sante  l'urine  ne 
renferme  pas  d'albumine.  De  nombreuses  affections  patho- 
logiques  en  font  apparaitre  dans  l'urine  des  quantites  tres 
variables.  La  maladie  de  Bright,  les  fievres  eruptives,  les 
affections  cardiaques,  l'etat  puerperal,  le  purpura,  l'existence 
d'un  calcul  ou  d'une  tumeur  dans  le  rein,  etc.,  determinent 
souvent  l'apparition  de  l'alburnine  dans  l'urine.  —  Toute  he- 
morrhagic amene  avec  elle  du  serum  sanguin,  partant  de 
l'alburnine.  Toute  suppuration  s'accompagne  de  serosite  albu- 
mineuse.  Vous  aurez  tres  souvent  a  vous  preoccuper  de 
l'existence  possible  de  ces  fausses  albumin  uries,  lorsque  vous 
examinerez  une  urine. 

L'alburnine  de  l'urine  renferme  les  memes  elements  que 
le  serum  du  sang  :  de  la  serine  et  de  la  fibrine  dissonte. 

Les- urines  albumineuses  moussent  par  l'agitation;  ce  ca- 
ractere  est  d'une  mince  valeur,  car  les  urines  putrides  non 
albumineuses  ont  ce  caractere  d'urine  mousseuse. 

Pour  reconnaitre  si  une  urine  contient  de  l'alburnine,  on 
doit  avant  toutes  choses  l'acidulertres  legerement,  peu  a  peu, 
en  l'agitant  sans  cesse,  de  preference  avec  de  l'acide  acetique ; 
apres  quoi  on  la  filtre.  Gela  fait,  on  chauffe  une  dizaine  de 

1.  Vingt  centimetres  cubes  de  la  liqueur  de  Fehling  sont  complete- 
ment  decolores  a  la  temperature  de  1'ebullition,  par  un  decigramme  de 
glycose.  Pour  connaltre  la  richesse  en  sucre  de  l'urine  diabetique,  on 
determine  quel  est  le  volume  de  cette  urine  qui  decolore  vingt  centi- 
metres cubes  de  liqueur  de  Fehling,  ou,  ce  qui  revient  au  meme, 'quel  est 
le  volume  d'urine  qui  contieut  un  decigramme  de  glycose.  (Mehu,  Chimin 
medicate,  2C  edition,  p.  443.) 
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grammes  de  cette  urine  dans  un  tube  de  verre,  incline  d'en- 
viron  quarante-cinq  degres  sur  la  flamme  d'une  lampe  a 
alcool,  en  imprimant  sans  cesse  des  mouvements  au  tube 
pour  repartir  egaiement  la  temperature  et  eviter  de  briser 
le  tube.  Si  le  liquide  est  albumineux,  il  se  trouble  quand  sa 
temperature  estd'environ  soixante-dixdegresC,  etau  moment 
ou  l'ebullition  se  produit  toute  la  matiere  alburnineuse  est 
separee  sous  la  forme  de  flocons  tres  tenus  qui  se  rassemblent 
peu  a  peu  pendant  le  refroidissement  du  liquide  en  flocons 
plus  gros,  tantot  rares,  tantot  tres  abondants.  Quand  l'albu-- 
mine  est  tres  abondante  et  depasse  dix  grammes  par  litre, 
par  exemple,  le  liquide  chauffe  se  prend  en  une  masse  opaque 
et  blanch  at  re. 

Souvent  on  remplit  aux  deux  tiers  un  tube  de  verre  et  Ton 
n'en  chauffe  que  la  portion  superieure  afin  depouvoir  mieux 
comparer  le  liquide  trouble  des  couches  superieures  avec  celui 
qui  a  conserve  sa  limpidite  primitive  au  fond  du  tube. 

La  condition  essentielle  pour  reussir  dans  cette  operation 
est  d'operer  sur  un  liquide  franchement  acidule.  Cela  ne 
veut  pas  dire  qu'une  grande  quantite  d'acide  acetique  soit 
sans  inconvenient,  puisqu'on  s'exposerait  a  n 'avoir  pas  de 
coagulum  avec  une  urine  pauvre  en  albumine,  l'acide  ace- 
tique tres  concentre  dissolvant  P albumine  coagulee. 

Pour  eviter  cette  action  dissolvanted'unexees  d'acide  ace- 
tique, en  meme  temps  que  pour  favoriser  la  coagulation  a 
une  plus  basse  temperature,  on  ajoute  a  l'urine  avant  de  la 
lillrer  un  exces  de  sulfate  de  soude  purifie;  l'urine  acidulee 
par  l'acide  acetique  et  saturee  de  sulfate  de  soude  est,  plus 
surement  que  l'urine  brute,  coagulable  par  la  chaleur  si  elle 
est  albuminifere. 

Le  carbonate  d'ammoniaque  qui  abonde  dans  certaines 
urines  pourries  de  calculeux  est  un  obstacle  tres  serieux  a  la 
recherche  de  l'albumine,  d'une  part  parce  que  les  urines 
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alcalines  albumineuses  ne  deposent  pas  leur  albumine  ;i 
l'ebullition;  d'autre  part  parce  qu'elles  sont  d'une  tres  diffi- 
cile filtration  en  raison  du  pus  qu'elles  contiennent  pour  la 
plupart.  La  saturation  de  ces  urines  par  l'acide  acetique  doit 
etre  operee  goutte  a  goutte,  en  agitant  sans  cesse  le  liquide ; 
celui-ei  mousse  considerablement,  parfois  au  point  de  debor- 
der  bientot  le  vase.  Quand  le  liquide  est  devenu  acide,  on  le 
sature  de  sulfate  de  soude,  on  le  filtre  el  on  l'essaie  comme 
precedemment. 

On  recherche  souvent  l'albumine  a  l'aide  de  l'acide  azo- 
tique  ordinaire.  Ce  reactif  donne  de  bons  resultats,  et  expose 
aussi  a  des  erreurs.  L'urine  prealablement  filtree  et  contenue 
dans  un  tube  a  essai  ou  dans  un  verre  a  experience,  recoil  un 
dixieme  environ  de  son  volume  d'acide  azotique.  Gette  quan- 
tity est  toujours  suffisante.  Un  louche,  un  trouble  ou  un  coa- 
gulum  plus  ou  moins  abondant  apparait  bientot.  Une  trop 
grande  quantite  d'acide  reagrrait  sur  l'albumine,  la  colorerait 
en  jaune  et  pourrait  la  faire  meconnaitre.  A  froid,  dans  des 
urines  riches  en  acide  urique  et  plutot  en  urates,  ii  peut,  par 
l'addition  d'acide  azotique,  se  produire  en  peu  de  temps  un 
trouble  ou  un  precipite  qui  peut  faire  croire  a  l'albumine; 
mais  en  elevant  la  temperature  du  liquide  il  teprend  son  aspect 
limpide.  —  Dans  les  urines  tres  riches  en  uree,  l'acide  azo- 
tique donne  un  precipite  qui  disparait  egalement  a  chaud  et 
provient  de  la  formation  de  1'azotate  d'uree,  compose  peu 
soluble  a  froid. 

On  doit  se  servir  d'acide  nitrique  exempt  de  vapeurs 
nitreuses,  car  celles-ci  attaquent  vivement  1'albumine  et 
decomposent  l'uree,  en  donnant  lieu  a  un  degagement  tumul- 
tueux  d'azote  et  d'acide  carbonique. 

Le  dosage  de  l'albumine  dans  l'urine  s'effectue  exactement 
comme  s'il  s'agissait  d'une  solution  aqueuse  d'albumine  : 
l'urine  est  acidulee  par  l'acide  acetique  et  filtree.  On  en  prend 
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un  poids  variable  :  50,  1 00,  200,  300  grammes,  suivant  que 
le  liquide  est  riche  ou  pauvre  en  albumine  :  le  coagulum 
albumineux  est  recu  sur  un  nitre  de  papier  (a  filtration  rapide), 
lave  d'abord  avec  l'eau  distillee  qui  a  servi  a  rincer  la  capsule 
de  porcelaine  ou  la  coagulation  a  ete  pratiquee,  puis  a  I'al- 
cool.  Au-dessous  de  ce  nitre  et  sur  le  meme  entonnoir  on 
place  un  autre  nitre  de  meme  papier  et  de  poids  rigoureuse- 
ment  egal,  qui  subit  le  contact  des  memes  liquides  pendant 
le  meme  temps.  Les  lavages  termines,  les  deux  filtres  sont 
desseches,  l'un  a  cote  de  l'autre,  dans  la  meme  etuve,  et 
quand  la  difference  de  leur  poids  ne  varie  plus,  cette  diffe- 
rence exprime  le  poids  de  r albumine  seche.  Par  un  calcul 
tres  simple  on  rapporte  ces  resultats  a  un  kilogramme 
d'urine. 

Urines  grasses  ou  chyleuses.  —  On  ne  rencontre  que 
fort  rarement  dans  nos  climats  des  urines  a  aspect  laiteux  et 
dans  lesquelles  le  microscope  et  les  reactifs  chimiques  font 
reconnaitre  des  globules  de  matieres  grasses.  Cette  variete 
d'urine  appartient  plus  particulierement  a  des  individus 
qui  ont  habite  file  de  France  et  quelques  pays  equato  - 
riaux. 

Abandonnees  a  elles-memes  et  par  le  seul  fait  du  repos  les 
urines  chyleuses  se  separent  en  deux  couches  :  l'une,  infe- 
rieure,  plus  ou  moins  coloree  par  des  hematies,  l'autre,  supe- 
rieure,  blanchatre,  d'apparence  laiteuse,  d'autant  plus  epaisse 
que  1' affection  est  plus  prononcee,  et  comprenant  parfois 
presque  toute  la  hauteur  du  liquide. 

La  reaction  est  franchement  acide.  De  consisfance  normale 
si  l'aspect  lactescent  est  peu  prononce,rurinedevient  epaisse 
dans  des  cas  extremes  et  n'est  plus  eliminee  alors  qu'au  prix 
de  douleurs  vives  et  d'efforts  plus  ou  moins  grands.  J'ai  ob- 
serve deux  de  ces  cas.  Dans  le  premier  l'urine  avait  souvent 
une  consistance  qui  se  rapprochait  de  celle  de  lagelee.  Dans 
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le  second,  le  malade  etait  soumis  a  des  crises  frequentes,  pro- 
longates, extremement  douloureuses  ayant  le  caractere  de  co- 
liques  nephritiques  tres  intenses.  Son  urine  contenait  alors 
de  gros  flocons  d'aspect  fibrineux  dans  lesquels  le  microscope 
ne  faisait  reconnaitre  que  des  granulations  graisseuses  et  des 
hematies.  Le  premier  de  ces  malades  devint  phthisique  et 
succomba;  le  second  est  en  voie  ^amelioration  apres  deux 
annees  de  sejour  en  France. 

L'examen  microscopique  fait  reconnaitre  dans  ces  urines 
des  globules  rouges,  souvent  en  grand  nombre,  une  propor- 
tion considerable  de  fines  granulations  graisseuses,  et  parfois 
des  filaires  (Lewis).  Le  residu  obtenu  apres  evaporation  graisse 
le  papier  et  se  dissout  dans  Tether,  le  chloroforme  et  autres 
dissolvants  des  matieres  grasses.  II  est  frequent  de  constater 
des  traces  d'albumine  (fausse  albuminerie  selon  toute  appa- 
rence). 

Oxalate  de  chaux.  —  On  ne  constate  pas  la  presence  de 
ce  sel  dans  l'urine  normale,  mais  il  y  peut  apparaitre  acci- 
dentellement  dans  certaines  conditions  physiologiques.  C'est 
ainsi  qu'on  l'observe  a  la  suite  de  Tingestion  de  certaines 
substances  alimentaires,  telles  que  les  feuilles  d'oseille,  les 
tomates,  etc.,  renfermant  soit  de  l'acide  oxalique,  soit  des 
oxalates ;  mais  on  le  trouve  egalement  dans  certains  cas, 
bien  determine  d'ailleurs,  oil  les  aliments  ne  contiennent  ni 
oxalates,  ni  acide  oxalique.  II  suffit  par  exemple  de  boire 
des  vins  mousseux  pour  que  des  cristaux  d'oxalate  de  chaux 
se  montrent  dans  une  urine  qui  n'en  contenait  pas  aupa- 
ravant. 

Les  conditions  pathologiques,  qui  provoquent  son  appari- 
tion sous  forme  d'un  sediment  constant,  sont  plus  particulie- 
rement  la  dyspepsie,  avec  ou  sans  hypochondrie,  le  rhuma- 
tisme  chronique,  le  diabete  et  les  affections  medullaires.  Les 
causes  capables  de  determiner  la  production  de  ces  calculs 
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dits  muraux  a  cause  de  leur  aspect  mamelonne  et  qui  sont 
entierement  formes  d'oxalate  de  chaux,  sont  peu  connues;  il 
n'est  cependant  pas  douteux  que-  l'alimentation  ne  joue  un 
role  capital.  On  les  rencontre  en  effet  chez  les  sujets  mal 
nourris  et  en  particulier  chez  les  enfauts  pauvres.  Disons 
encore  que  d'apres  les  auteurs  anglais  on  devrait  craindre  la 
formation  prochaine  d'un  calcul  de  ce  genre  quand  l'oxalate 
persiste  depuis  longtemps  dans  les  urines. 

Le  microscope  est  le  meilleur  moyen  pour  reconnaitre  la 

presence  de  cristaux  d'oxalate 
de  chaux  dans  un  sediment. 
lis  n'existent  jamais  seuls,  ils 
sonttoujoursmeles  a  des  urates 
ou  a  de  l'acide  urique  cristal- 
lise.  Les  cristaux  d'oxalate  de 
chaux  sont  des  octaedres  deri- 
vant  du  type  cubique ;  ils  offrent 
une  transparence  parfaite  telle 
qu'on  pent  voir  tout  a  la  fois 
les  aretes  superieures  et  infe- 
rieures;  il  en  resulte  des  figures  bizarres  quelquefois  difficiles 
a  interpreter.  La  forme  dite  en  enveloppe  de  lettre  est  une 
des  plus  frequentes  et  des  plus  caracteristiques  (fig.  12). 

Dans  le  cas  ou  Ton  craindrait  de  faire  confusion  avec  cer- 
tains cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnesien,  il  suffira 
d'ajouter  une  goutte  d'acide  acetique ;  ce  reactif  dissout  le 
phosphate  ammoniaco  -magnesien,  mais  n'agit  pas  sur  l'oxa- 
late de  chaux. 

Au  point  de  vue  chimique  l'oxalate  de  chaux  se  reconnait 
surtout  a  la  reaction  suivante  :  chauflfe  avec  de  l'acide  sulfu- 
rique  concentre,  il  degage  un  melange  d'acide  carbonique 
et  d'oxide  de  carbone  qui  sert  a  la  caracteriser. 

Cystine.  —  On  designe  sous  ce  nom  une  substance  orgn- 


Fig.  12.  —  Oxalate  de  cliaux. 

Cristaux  octaddriques,  appartenant  au  sys- 
tfeme  du  prisme  droit  a  base  carree  ;  un  de 
leurs  axes  est  plus  grand  que  l'autre. 
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nique  de  composition  complexe  (C"  H6  Az'  Ol  S2)  caracterisee 
surtout  par  la  presence  du  soufre  au  nombre  de  ses  elements 
(2G,58  pour  cent).  On  ne  l'a  rencontree,  jusqu'a  present,  a 
de  tres  rares  exceptions  pres,  que  dans  l'urine;  encore  ne  s'y 
montre-t-elle  que  fort  rarement. 

La  cystine  est  insoluble  dans  l'eau  etl'alcool;  elle  so  dissout 
aisement  dans  l'ammoniaque ;  la  dissolution  ammoniacale 
lentement  evaporee  sous  un  verre  laisse  deposer  des  cristaux 
caracteristiques  (tig.  13) :  ce  sont  deslamelles  hexagonales  ou 
des  prismesa  six  pans  re- 

fractant  fortement  la  hi-  Q/a\_/  /)      ft 

miere  et  tout  a  fait  inco- 
lores.  . 

La  cystine  se  rencontre 
comme  element  principal 
et  quelquefois  comme  seul 
element  constituant  de 
calculs  fort  interessants, 
assez  reconnaissables  a 
leur  legerete,  a  leur  demi- 
translucidite,  a  leur  teinte 
jaunatre.  Parfois,  mais  tout  a  fait  exceptionnellement,  elle 
constitue,  melee  a  des  urates  et  a  de  l'acide  urique,  un  sedi- 
ment d'aspect  blanc  nacre  (Ch.  Robin).  Elle  brule  en  repan- 
dant  une  odeur  alliacee  tres  caracteristique. 

Sels  ammoniacaux.  —  L'urine  normale  et  fraiche  ne  ren- 
ferme  aucun  sel  ammoniacal.  Ges  sels  n'apparaissent  que 
dans  l'urine  putride,  peu  importe  d'ailleurs  que  la  putridite  se 
soit  produite  au  sein  de  la  vessie  en  vertu  de  modifications 
pathologiques,  ou  qu'elle  n'ait  pris  naissance  qu'apres 
remission  de  l'urine  et  par  son  exposition  a  Fair  dans  un 
milieu  suffisamment  chaud.  —  La  presence  des  sels  ammo- 
niacaux au  seinde  l'urine  ne  permet  done  de  conclure  al'exis- 


Cvstine. 


a,  a,  hexagones  rgguliers;  6,  b,  formes  irr^gulieres 
(evaporation  rapide) ;  c,  c,  plaques  carries  et  rec- 
tangles d'une  grande  minceur  tres  frequents  avec 
la  cystine  pure ;  d,  d,  prisme  hexagonal,  vu  per- 
pendiculairement  a  sun  grand  axe. 
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tence  d'une  urine  pathologique  que  lorsqu'on   s'est   assure 
qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  decomposition  secondaire. 
Les  sels  ammoniacaux  propres  a  1' urine  putride  sont : 
Le  carbonate  d'ammoniaque. 
L'urate  d'ammoniaque. 
Le  phosphate  ammoniaco-magnesien. 
Le  premier  reste  a  l'etat  de  dissolution,  les  deux  autres  se 
precipitent  plus  ou  moins  sous  forme  de  sediments  boueux 
d'un  blanc  sale. 

Le  carbonate  d'ammoniaque  prend  naissance  par  l'hydra- 
tation  de  l'uree  qui  fixe  les  elements  de  l'eau  sous  l'influence 
de  matieres  azotees  jouant  le  role  de  ferments.  Sa  presence 
au  sein  d'une  urine  est  decelee  de  lafacon  suivante :  quelques 
gouttes  de  lessive  de  potasse  ou  de  soude,  ajoutees  a  l'urine 
dans  un  tube,  donnent,  sous  l'influence  de  la  chaleur,  un 
degagement  de  gaz  ammoniacal  reconnaissable  a  son  odeur 

et  bleuissant  le  papier  detour- 
nesol  prealablement  rougi  et 
legerement  humicle. 

\lurate   d'ammoniaque  se 
prete  a   la  meme  reaction , 
mais  l'acide  chlorydrique  di- 
lue  deplace  l'acide  urique  qui 
Fig.  14.-.  urate  d'ammoniaque  se  montre  alors  a   l'etat  de 

d'unn  urine  putrefiee. 
Cristaux  en  forme   de  sabtfers,    cl'halteres,   de     liberie  SOUS  fomiede  CHStaUX 
pomme-epineuse.  ,  r    •    .  •  t  ? 

caractenstiques .  —  L  examen 
microscopique  le  fait  d'ailleurs  facilement  reconnaitre  dans 
les  depots  qu'il  contribue  a  former  :  ce  sont  de  petites  boules, 
souvent  reunies  deux  a  deux  en  forme  d'halteres  ou  de  sabliers 
et  presque  toujours  herissees  de  pointes  comme  le  fruit  du 
datura  stramonium  (pomme  epineuse).  (fig.  14). 

Le  phosphate  ammoniaco-magne'sieni  se  montre  presque 
toujours  uni  a  l'urate  d'ammoniaque ;  les  sediments  fournis 
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par  ces  deux  selsdisparaissantparla  chaleur  et  par  l'addition 
de  quelques  gouttes  d'acide  acetique. 

On  le  distingue  aisement  sous  le  champ  du  microscope  a 
ses  cristaux  volumineux  qui  affectent  la  forme  de  sarco- 


Fig,  15.  —  Phosphate  ammoniaco-magnesien,  formes  communes. 

Les  cristaux  normaux  de  forme  prismatique  triangulaire  sont  vus  les  uus  de  face, 
les  autres  de  profit.  —  Tendance  au  dedoublement  et  au  groupement  en  croix 
sur  quelques  figures. 


phage,  s'ils  se  sont  deposes  lentement.  Ce  sont  des  prismes 
incolores  a  trois  pans,  mais  dont  les  extremites  et  les  aretes 
presentent  de  grandes  varietes;  de  la  ces  aspects  si  divers 


Fig.  16.  —  Phosphate  ammoniaco-magnesien  de  1'urine,  formes  rares. 

Les  aretes  sont  tout  a  la  fois  plus  saillantes  et  moins  vives.  Les  faces  devienneut 
plus  ou  moins  concaves. 


que  vous  montrent  les  figures  15  et  16,  suivant  que  le  cristal 
est  vu  de  face  ou  de  profil,  suivant  que  les  aretes  sont  vives 
ou  emoussees,  suivant  qu'elles  sont  plus  ou  moins  saillantes. 
Assez  souvent  on  observe  une  ceriaine  tendance  au  dedouble- 
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merit,  les  extremites  se  bifurquent,  s'ecartent;  en  meme  temps 
la  disposition  angulaire  primitive  disparait.  On  arrive  ainsi 
•  ,*  par  degres  a  ces  arbori- 

sations elegantes  (fig.  1 7) 
que  Ton  rencontre  lors- 
que  la  precipitation  a  ete 
rapide.Cesontcesetoiles 
rameuses  a  six  branches 
qu'on  a  coutume  de  com- 
parer, biem  qu'a  tort,  a 
des  feuilles  de  fougere. 

Fig.  17.  —  Phosphate   ammoniaco-magnesien ;   mode  de  Pp   cpl  n  rni    flnns  fTllPl- 

cristallisationartiticiel  (Robin  et  Verdeil).  "  " 

Precipitation  rapide.  Les  branches  de  1'cHoiIe  se  fonnent     qUCS    CaS    etre    renCOntr«3 
les  premieres;  les  feuilles  se  dt5posent  ensuite. 

comme  seul  element  con- 
slituant  de  calculs  urinaires  ;  plus  souvent  on  le  trouve  sous 
forme  de  couches  superficielles  englobant  un  noyau  d'autre 
nature ;  sa  production  repond  alors  a  la  cystite  grave  avec 
urines  putrides  qui  complique  si  souvent  l'existence  d'anciens 
calculs. 


QUATORZIEME   LEQON 

EXAMEN    CLINIQUE    DE   l'lIRINE    PATHOLOGIQUE 


LE  SANG    DANS    LES    URINES 
( Hematurie.) 

Frequence  et  importance  du  symptume  hematurie. 

I.  K.niiiwn  des  urines.  —  Recherche  du  sang  dans  les  urines:  microscope  (mo- 
difications des  hematies  par  leur  sejour  dans  I'urine  ;  analyse  chimique ;  inspec- 
tion.-— Etude  des  depots :  depots  punilents  ponctues  el  stiies  de  sang;  depots  de 
sang  pur.  —  Forme,  et  couleur  des  caillots ;  leur  valeur  semeiologique  ?). — 
Examen  du  liquide  qui  surnage  le  d6p6t,  facile  dilution  du  sang  dans  Purine.— 
Nuances  et  teintes  diverses,  valeur  senieiolog'npie    .'  . 

II.  Examen  du  malade.  —  Diagnostic  entre  I'hematurie  et  I'urelhrorrhagie.  - 
Conditions  productrices  de  I'hfimaturie.  —  Influence  comparee  du  reposel  de  la 
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marche.—  Influence  de  la  congestion,  son  r61e. —  Influence  de  ['ulceration. — 
Rapports  de  rhematurie  avec  les  divers  temps  de  la  miction  :  b&naturie  du 
debut;  hgmaturie finale ;  sang  duranl  toute  la  miction.  —  Frequence  et tluree de 
rhematurie.  —  Comparaison  entre  le  cancer  vesical  et  le  cancer  du  rein.—  Re- 
marques  sur  le  varicocele  symptomatique.  —  Valeur  tics  symptomes  fonctionnels 
vgsicauxou  renaux  accompagnant  rhematurie. —  Examep  local  par  le  palper. — 
Diagnostic  differentiel  entre  rhematurie  de  la  tuberculose  urinaire,  du  fongus  et 

du  cancel-  vesical. 

III.  Examen  direct  de  la  vessie.  —  Caiheierisme  explorateur,  ses  indications, 
ses  contre  indications.  —  Cntlieterisnie  6vacuateur;  indications  et  contre  indica- 
tions; difficultes  de  I'evacuation. 

IV.  Observations. 


Le  mot  hematurie,  pissement  de  sang,  convient  fort  bien 
pour  designer  la  modification  du  liquide  urinaire  caracterisee 
par  l'apparition  du  sang  pendant  les  mictions. 

En  prenant  ce  mot  dans  son  acception  la  plus  large,  nous 
designerons  et  nous  engloberons  sous  ce  titre  tous  les  cas  ou 
Ton  observe  Texcretion  simullanee  du  sang  et  de  Turine. 

Nous  avons  donne  le  premier  rang,  dans  l'examen  clinique, 
a  cette  modification  de  Turine.  Elle  a,  en  elTet,  une  importance 
de  premier  ordre.  Sa  valeur  semeiologique  est  si  grande,  que 
vous  ne  pourrez  jamais  vous  dispenser  de  demander  a  un 
malade  qui  consulte  pour  une  affection  des  voies  urinaires  : 
«  Avez-vous  pisse  du  sang  ?  »  Que  la  reponse  soil  negative  ou 
affirmative,  elle  sera  utilisable  pour  le  diagnostic. 

Vous  rencontrerez  fort  souvent  des  malades  qui  urinent  ou 
qui  ont  urine  du  sang ;  les  pissears  de  sang  constituent  une 
veritable  tribu  parmi  les  malades  atteints  d'affection  des  voies 
urinaires.  II  faut  done  non-seulement  constater  la  presence 
du  sang  quand  il  existe,  mais  encore  rechercher  avec  soin 
cesymptome  dans  le  passe  de  vos  malades.  Ce  phenomene  est 
d'ailleurs  de  ceux  qui  n'echappent  pas  a  leur  observation ;  il  est 
habituellement  etudie  par  eux  dans  ses  plus  petits  details  et 
vous  avez  le  devoir  de  les  imiter. 

Le  but  que  vous  avez  a  poursuivre  est  double  :  vous  ne  vous 
contenterez  done  pas  de  demander  a  vos  malades  :  avez-vous 
pisse  du  sang  ?  —  ou  d'en  constater  la  presence  dans  Turine, 
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vous  les  interrogerez  de  telle  sorte  qu'ils  arrivent  a  vous  bien 
dire  comment  et  sous  Vinfluence  de  quelles  conditions  Us  le 
pissent. 

Afin  de  pouvoir  plus  facilement  tracer  la  marche  clinique 
que  vous  aurez  a  suivre  lorsque  vous  avez  affaire  a  un  malade 
qui  urine  le  sang,  nous  allons  tout  d'abord  vous  indiquer  l'en- 
semble  des  lesions,  sous  l'influence  desquelles  peut  se  pro- 
duire  ce  phenomene. 

Un  malade  peut  rendre  du  sang  par  l'tirethre  sous  l'in- 
fluence du  traumatisme,  —  de  I'etat  congestif  qui  accom- 
pagne  1'inflammation,  —  des  modifications  dues  aux  lesions 
organiques  —  et  en  fin,  par  le  fait  d'un  corps  etranger  dont 
le  siege  est  variable. 

II  n'est  pas  un  seul  point  des  voies  urinaires  qui  ne  puisse 
devenir  le  point  de  depart  d'une  hemorrhagic ;  ce  qui,  joint  a 
la  nature  variable  des  lesions,  multiplie  singulierement  les 
sources  de  l'hematurie.  Elle  peut  reconnaitre  pour  causes  : 

Le  traumatisme  du  rein,  de  l'uretere,  de  la  vessie  (corps 
ou  col),  de  1'urethre. 

L'inflammation  du  rein,  de  la  vessie  (corps  ou  col),  de 
1'urethre. 

Les  lesions  organiques  du  rein,  de  la  vessie  (corps  ou  col) 
et  meme  de  1'urethre  (chose  fort  rare). 

Les  corps  etrangers  du  rein,  de  l'uretere,  de  la  vessie,  de 
1'urethre. 

En  face  de  cet  enonce,  on  comprend  de  suite  combien  a 
peu  de  signification  diagnostique  la  simple  constatation  de 
la  presence  du  sang  dans  l'urine  ou  de  son  evacuation  a  tra- 
vers  les  voies  urinaires. 

Si  je  vous  posais  le  probleme  en  disant :  etant  donne  du 
sang  rendu  par  1'urethre  et  melange  avec  le  liquide  urinaire, 
dire,  en  appreciant  sa  quantite,  sa  coloration,  la  forme  des 
caillots,  dans  quel  point  des  voies  urinaires  le  sang  prend  sa 
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source  et  quelle  est  la  lesion  qui  en  determine  Papparition, 
vous  ne  pourriez  arriver  a  une  solution. 

II  est  done  necessaire  d'aborder  l'otude  de  cette  question 
complexe,  avec  la  methodc  qui  deja  nous  a  guidee  dans 
Tanalyse  des  symptomes  determines  par  les  troubles  de  la 
miction  Le  premier  point  que  nous  allons  examiner,  la  con- 
statation  de  la  presence  du  sang  dans  l'urine,  nous  demon- 
trera  la  necessite  de  poursuivre  dans  tons  ses  details  notre 
etude  semeiologique. 

1.    EXAMEN    DES    URINES. 

Reconna  I tre  la  presence  du  sdhg  dans  I'urme,  est  genera- 
lement  chose  facile.  Presque  toujours  une  simple  et  rapide 
inspection  vous  suffira  pour  constater  que  les  dires  du  malade 
etaient  exacts.  Pour  peu  que  le  sang  existe  en  certaine  quan- 
tity son  aspect  est  si  caracteristique  et  si  connu,  que  vous 
pouvez  meme  croire  le  malade  sur  parole,  lorsqu'il  vous  fait 
mention  de  pissements  de  sang  anterieurs  au  moment  ou  il 
vient  se  soumettre  a  votre  examen.  Mais  les  caracteres,  que 
peuvent  offrir  a  l'observation  le  «  sang  dans  l'urine  >j ,  sont 
assez  divers  pour  que  cette  etude  merite  d'etre  appro fondie. 

Nous  parlerons  tout  d'abord  des  cas  exceptionnels,  mais 
nous  retiendrons  ensuite  toute  votre  attention  sur  ceux  que 
vous  presente  l'observation  journaliere. 

Aux  premiers  appartiennent,  sans  conteste,  ceux  ou  l'exa- 
men  a  l'aide  du  microscope  devient  necessaire.  Cet  examen 
servira  a  vous  assurer  que  la  coloration  anormale  de  l'urine 
est  bien  due  a  la  presence  du  sang  et  non  a  des  matieres  co- 
lorantes,  telles  que  celles  quedeterminent  certains  ingesta  ou 
que  pourraient  simuler  certains  depots  d'urates;  il  vous  per- 
mettra  encore  de  decouvrir  la  presence  de  tres  rares  globules. 
C'est  ce  que  nousavons  du  faire  pour  le  depot  tres  legerement 
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rose  de  l'urine  que  je  vous  presente  ici  et  qui  provient  de  la 
malade  couchee  au  n°  9  de  la  salle  Sainte-Cecile. 

A  ce  propos,  je  vous  rappelle  de  suite,  pour  n'y  plus  re- 
venir,  que,  chez  la  femme,  il  faut  toujours  se  tenir  en  garde 
contre  l'origine  du  sang  melange  a  l'urine.  Le  sang  des  regies 
s'echappe  en  effet  du  vagin  au  moment  des  mictions  et  se 
melange  immediatement  a  l'urine.  Sous  1'effort  de  Taction 
d'uriner  et  par  le  fait  meme  de  la  position,  il  s'ecoule  avec 
plus  d'abondance  a  ce  moment,  et  celui  qui  avait  ete  retenu 
par  le  vagin  est  alors  expulse. 

Vous  connaissez  tous  l'aspect  normal  des  hematies ;  je 
n'ai  pas  a  vous  le  decrire,  mais  je  dois  vous  avertir  que  les 
globules  du  sang  sont  souvent  modifies  par  le  fait  de  leur 
sejour  dans  l'urine.  Ces  modifications  sont  surtout  deter- 
miners par  la  dilution  de  l'urine  et  par  sa  transformation 
alcaline. 

Quand  les  globules  rouges  du  sang  abondent  dans  une 
urine  normale  au  point  de  lui  communiquer  une  teinte  rouge 
ou  rouge  brun  assez  sensible,  on  trouve  les  hematies  en 
grand  nombre  avec  leur  forme  discoi'de  et  leur  depression 
centrale ;  souvent  alors  elles  sont  superposees  en  piles  a  la 
facon  de  pieces  de  monnaie. 

Si  l'urine  est  peu  dense  et  surtout  si  les  hematics  y  ont 
sejourne  pendant  un  temps  assez  long,  elles  deviennent  sen- 
siblement  plus  volumineuses  et  leur  depression  centrale  s'ef- 
face.  Ge  double  effet  (gonflement  de  l'hematie  et  disparition 
de  la  depression  centrale)  se  produit  encore  mieux  dans  un 
milieu  a  temperature  un  peu  chaude;  il  se  manifeste  au  plus 
haut  degre  dans  les  urines  pulrides,  devenues  alcalines,  char- 
gees  de  carbonate  d'ammoniaque.  Le  globule  perd  alors  la 
plus  grande  partie  de  sa  matiere  coloranle ;  il  est  presque 
spherique,  sans  depression,  d'une  teinte  pale,  et  ce  n'est  guere 
que  par  l'absence  de  granulations  qu'il  dillcre  du  leucocyte 
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egalement  gonile  et  souvent  prcsque  desagrege  dans  un  mi- 
lieu putride. 

Le  microscope  peut  encore  servir  a  determiner  la  nature 
des  substances  qui  se  melangent  avec  le  sang  pour  former 
certains  depots;  ces  melanges  sont  surtout  fournis  par  le  pus. 
Nous  aurons  a  vous  parler  de  leurs  caracteres  distinctifs  en 
etudiant  le  pus  dans  l'urine.  Bien  rarement  quelques  cellules 
epitheliales  caracteristiques  pourront  vous  indiquer  la  nature 
ou  le  siege  de  la  lesion  qui  a  provoque  1'hematurie. 

Aux  cas    exceptionnels    appartiennent   encore    ceux   ou 
1' analyse  chimique  serait  applicable  pour  determiner  la  pre- 
sence du  sang  dans  l'urine.  Le  role  de  l'analyse  est  beaucoup 
plus  restreint  que  celui  du  microscope,  il  est  surtout  moins 
utilisable.  Elle  permet  cependant  de  constater  la  presence  de 
l'albumine  abandonnee  par  le  serum  et  de  la  doser,  mais  ce 
dosage  ne  peut  fournir  d' element  d'appreciation  exact  pour 
juger  delaquantite  de  sang  rendue  avec  l'urine.  II  est  cepen- 
dant utile  d'effectuer  ce  dosage;  une  quantite  relativement 
faible  d'albumine  permet  d'admettre  que  c'est  bien  au  melange 
du  sang  a  l'urine  qu'il  faut  attribuer  la  presence  de  l'albu- 
mine.    L'analyse  chimique   permet   encore   de   deceler   la 
nature  des  matieres  colorantes  qui  peuvent  teinter  l'urine 
en  rouge,  comme  le  font  les  matieres  colorantes  biliaires 
dans  1'hematurie  des  pays  chauds  etudiee  par  M.  Beranger- 
Feraud.  Elle  interviendra  enfin  fort  utilement  pour  juger  de 
la  nature  de  certains  melanges  qui  simulent  l'aspect  du  pus 
et  que  Ton  peut  retrouver  dans  les  urines  sanglantes.  C'est 
encore  en  etudiant  le  pus  dans  l'urine  que  nous  dirons  le  role 
de  l'analyse  chimique  pour  ces  cas. 

Ce  qui  est  en  ce  moment  notre  seul  objectif,  ou  tout  au 
moins  notre  principal  objectif,  c'est  la  constatation  de  la  pre- 
sence du  sang  dans  l'urine.  Nous  allons  etudier  avec  detail 
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les  differents  aspects  sous  lesquels  se  presentent  ces  me- 
langes. Nous  entrons  actuellement  dans  les  faits  d'observation 
journellement  soumis  a  l'inspection  simple. 

Les  echantillons  nombreux  que  je  mets  sous  vos  yeux 
proviennent  des  malades  que  vous  avez  examines  dans  nos 
salles.  Ces  differents  specimens  vont  faciliter  et  simplifier 
notre  description. 

Vous  avez  a  considerer  dans  tous  ces  liquides  deux  choses 
principales  :  d'une  part  V urine,  de  l'autre  le  depot  forme  au 
fond  du  vase. 

Si  nous  etudions  tout  d'abord  le  depot,  vous  constatez 
quil  se  presente  a  votre  observation  sous  deux  formes  qui 
constituent  deux  especes  distinctes.  Le  sang  est  melange  a 
d'autres  matieres,  ou  il  constitue  a  lui  seul  tout  le  depot. 

Pour  reconnaitre  que  le  depot  est  constitue  par  un  me- 
lange de  sang  et  d'autres  matieres,  l'inspection  doit  etre  faite 
avec  certaines  precautions.  Le  meilleur  mode  d'observation 
consiste  a  recueillir  l'urine  dans  un  verre  ou  dans  un  tube  a 
experience;  que  le  depot  soit  opaque,  semi-transparent  ou 
se  laisse  librement  traverser  par  les  rayons  lumineux,  il  suffit 
de  placer  le  verre  ou  le  tube  entre  une  fenetre  et  l'oeil  de 
l'observateur  pour  pouvoir  constater  qu'il  y  a  un  melange  et 
pour  l'etudier  dans  tous  ses  details.  Mais  Ton  est  souvent 
reduit  a  inspecter  le  vase  meme  du  malade;  vous  le  ferez 
decanter  lentement  et  bientot  le  depot  mis  a  decouvert  pourra 
etre  etudie,  et  vous  pourrez  meme  facilement  vous  assurer,  s'il 
y  a,ou  non,  melange  avec  le  sang  d'un  depot  d'une  autre  nature. 

Le  melange  du  sang  avec  les  depots  d'autre  nature  n'est 
jamais  completement  intime.  II  vous  presente  a  observer 
deux  formes. 

Dans  la  premiere,  vous  apercevez  au  fond  du  verre  un 
depot  jaunatre  strie  de  sang.  Les  stries  sont  fort  dedicates  el 
meme  fort  elegantes.  Ellesdessinentdc  pctites  lignes  ouduMes 
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qui  separent  le  depot  en  plusieurs  couches;  dans  son  ensemble 
l'aspect  de  ce  depot  rappelle  assez  bien  les  coupes  qui  ser- 
vent  en  geologie  a  faire  distinguer  les  diverses  couches  de 
terrains.  II  est  facile  de  voir  que  Ton  a  affaire  a  de  petits 
bouchons  legerement  glaireux,  chacun  de  ces  petits  bouchons 
porte  avec  lui  sa  strie  sanguine;  il  en  est  plusieurs  qui  restent 
adherents  aux  parois  du  verre.  L'aspect  de  ce  depot  (qui  est 
un  melange  de  pus  etdesang)  peutvarier  selon  la  consistance 
du  pus,  et  vous  voyez  d'autres  echantillons  ou  la  couche  de 
sang  et  la  couche  de  pus  sont  bien  plus  distinctes. 

Dans  la  seconde  forme,  il  s'agit  d'une  couche  d'apparence 
glaireuse  tres  adherente  au  fond  du  vase,  de  coloration  gene- 
rale  assez  vive,  mais  plus  ou  moins  teintee.  En  examinant  de 
pres,  on  voit  tres  facilement  que  la  teinte  rouge  est  due  a  une 
multitude  de  stries  sanglantes  qui  ponctuent  de  toutes  parts 
l'epaisseur  de  la  couche  glaireuse.  11  n'y  a  cependant  pas 
melange  intime,  car  partout  cette  couche  demi  transparente 
est  reconnaissable. 

Dans  ces  deux  cas,  le  sang  est  melange  au  depot,  mais  il 
ne  colore  que  tres  faiblement,  ou  ne  colore  meme  pas  du 
tout  l'urine.  Si  Ton  n'examinait  pas  le  depot,  on  pourrait  ne 
pas  savoir  que  les  urines  contiennent  du  sang;  le  pus  a  pour 
ainsi  dire  englue  les  globules. 

Tout  autre  est  l'aspect  du  liquide  renferme  dans  les  autres 
verres.  Vous  y  voyez  bien  encore  du  sang  et  des  matieres 
plus  ou  moins  glaireuses  et  tloconneuses;  mais,  d'une  part, 
ces  matieres  sont  distinctes  du  depot  sanguin  et,  de  l'autre, 
toute  l'urine  est  plus  ou  moins  fortement  coloree. 

Voici  enfin  dans  ces  autres  recipients  des  urines  plus  ou 
moins  rouges  a  depots  purement  sanglants. 

Ainsi  done,  deux  types  bien  distincts.  Ici,  des  urines  de 
teinte  normale,  mais  a  depot  strie  ou  ponctue  de  sang;  la,  un 
liquide  ou  toutes  les  couches  sont  francheinent  rouges. 
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Le  premier  type  ou ,  si  vous  1'aimez  mieux ,  les  premiers 
echantillons  que  nous  avons  examines,  appartiennent  a  des 
malades  atteints  de  cystite.  La  premiere  variete  se  rapporte 
a  la  cystite  subaigue;  la  seconde,  au  contraire,  a  l'une  des 
formes  les  plus  aigues  de  la  cystite.  La  valeur  semeiologique  de 
ces  depots  est  done  importante.  Quant  a  ce  vase,  qui  renferme 
des  flocons  non  tcintes  et  un  liquide  cependant  rouge,  il  con- 
tient  l'urine  d'un  malade  quia  un  leger  degre  de  cystite  calcu- 
leuse  et  qui  a  subi  une  seance  de  lithotritie.  C'est  le  contact 
de  l'instrument  et  non  1'inflammation  vesicale  qui  a  determine 
Texhalation  sanguine  et  vous  voyez  que  les  deux  parties  du 
depot  sont  restees  independantes. 

Dans  les  autres  verres  ou  bocaux,  ou  se  trouvent  melanges 
seulement  de  l'urine  et  du  sang,  les  provenances  sont  di- 
verses.  Les  malades,  qui  nous  ont  fourni  ces  echantillons, 
sont  atteints  de  lesions  tres  differentes;  il  nous  serait  impos- 
sible toutefois,  si  ne  nous  les  avions  fait  etiqueter  de  vous  dire 
celui  de  nos  malades  auxquels  elles  ont  appartenu. 

Nous  venons  cependant  de  vous  faire  noter  que  les  depots 
composes  de  sang  et  de  pus  avaient  une  valeur  diagnostique 
reelle.  Gela  ne  peut  qu'ajouter  une  preuve  a  ce  que  nous 
avons  a  vous  demontrer.  Ce  n'est  pas,  en  efYet,  la  presence 
du  sang  qui  a  donne  aux  depots  melanges  qualite  pour  servir 
a  determiner  le  siege  de  la  nature  etle  siege  de  la  lesion,  c'est 
la  presence  et  le  melange  du  pus  avec  le  sang,  qui  nous  a 
permis  de  les  qualifier.  Tout  ce  que  nous  allons  vous  dire  ser- 
vira  de  demonstration  a  cette  assertion  :  le  sang  dam  Purine 
indiquequun  pvobleme  pathologique  est  pose  mats  ne  $ert  pas 
a  le  definir. 

Dans  ces  nouveaux  echantillons,  ou  le  sang  est,  il  est  vrai, 
plus  abondant,vous  remarquerez  que  les  urines  sont  entitle- 
ment teintees.  Leur  teinte  est  plus  oumoius  prononcee,  mais 
elle  est  uniionne,  si  cc  n'est  dans  les  couches  les  plus  pro- 
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fancies,  ou  la  nuance  est  plus  sombre.  Ces  couches  sont  cellos 
qui  precedent  immediatement  le  depot  forme  de  sang  pur. 

Ces  depots  sanglants  sont  ordinairement  formes  de  deux 
parties  distinctes;  ils  presentent  a  considerer  une  sorte  de 
creme  noire  rougeatre  et  des  caillots. 

Les  caillots  sont  plus  ou  moins  nombreux,  assez  mous, 
tres  faciles  a  dissocier.  Lorsqu'on  n'agite  pas  le  contenu  des 
vases,  ils  conservent  a  peu  pres  la  forme  sous  laquelle  ils  ont 
etc  rendus.  La  plupart  sontirreguliers;  si  Ton  pouvait  definir 
leur  forme,  on  les  dirait  semiovoides.  Dans  quelques  circon- 
stances,  l'indecision  de  la  forme  n'existe  plus  :  le  caillot  est 
franchement  allonge ,  quelquefois  assez  delie,  vermiforme, 
d'autre  foisplus  epais,  en  forme  de  sangsue  bien  gorgee.  Nous 
avons  dans  bien  des  circonstances  cherche  a  savoir  si  cette 
forme  bien  definie  avait  une  signification  precise.  Le  seul 
resultat  auquel  nous  soyions  arrive,  c'est  a  constater  que  les 
caillots  allonges  se  forment  souvent  dans  l'urethre,  dans  sa 
partie  profonde  comme  dans  sa  partie  anterieure.  Mais  il  ne 
nous  a  jamais  ete  permis  de  voir,  comme  d'autres  obser- 
vateurs  paraissent  l'avoir  fait,  que  les  caillots  allonges^  et 
defies  eussent  l'uretere  pour  origine.  Les  echantillons  que  je 
vous  montre  aujourd'hui  temoignent  encore  contre  cette 
hypothese.  Voici  en  effet  l'urine  d'un  hematurique  atteint  de 
cancer  du  corps  de  la  vessie,  voici  l'urine  d'un  cancer  du 
rein,  dans  toutes  deux  vous  voyez  beaucoup  de  caillots,  mais 
ils  ont  tous  ces  formes  innominees  qui  rendent  impossible 
toute  distinction  basee  sur  la  configuration .  Examinez  ce  depot 
du  a  un  malade  qui  s'est  blesse  au  niveau  de  la  prostate  en 
pratiquant  avec  une  mauvaise  sonde  un  catheterisme  evacua- 
teur  dont  il  a  cependant  la  grande  habitude  et  vous  nesaurez 
etabliraucune  distinction  entre  ces  trois  depots  qui  cependant 
appartiennent  a  des  malades  bien  dissemblables. 

La  coloration  des  caillots  est  noire,  rouge  fonce,  rouge  vif ; 
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quelqaes  caillots  sont  decolores,  grisatres;  il  en  estde  macules 
de  sang  sur  un  fond  grisatre.  Les  premiers  sont  surtout  con- 
stitutes par  le  groupement  des  hematies,  les  autres  sont  plus 
ou  moins  fibrineux.  Je  vous  les  signale  en  particulier, 
parce  que  ce  sont  ceux  qui  effraient  le  plus  le  malade.  II  n'y 
reconnait  pas  les  caracteres  du  sang  et  les  considere  comme 
des  morceaux  de  chair. 

Cette  interpretation  est  presque  toujours  erronee  et  souvent 
doublement  erronee.  En  effet,  en  plusieurs  circonstances,  il 
ne  s'agit  meme  pas  de  caillots  fibrineux,  mais  de  depots  me- 
langes, pus  et  sang,  rendus  sous  forme  de  flocons  de  formes 
et  de  grosseurs  variees.  Vous  pourrez  cependant  observer  des 
caillots  reellement  fibrineux  dont  l'aspect  vous  laisserait  ab- 
solument  dans  le  doute  si  vous  ne  les  soumettiez  a  l'examen 
microscopique.  Cet  examen  est  d'autant  plus  necessaire  que 
plus  d'une  fois  ces  caillots  fibrineux  seront  rendus  par  des 
malades  que  vous  soupconnez  atteints  de  cancer  vesical.  En 
realite  on  ne  constate  pas  tres  frequemment  de  fragments 
cancereux  dans  les  urines. 

Mais  vous  rencontrerez  cependant  des  malades  qui  rendent 
de  verftables  debris  de  tumeurs.  La  figure  n°  1 0  represente 
la  structure  microscopique  de  debris  qui  avaient  l'apparence 
fibrineuse  et  qui  me  furent  remis  par  un  malade  chez  lequel 
aucun  autre  indice  n'aurait  permis  le  diagnostic  exact.  J'ob- 
serve  en  ce  moment  un  homme  manifestement  atteint  de  can- 
cer du  corps  vesical  qui  a  rendu,  a  plusieurs  reprises,  des  parties 
vraiment  considerables  de  sa  tumeur.  Chacun  des  morceaux 
recucillis  a  differentes  reprises  avait  le  volume  d'un  gros 
haricot '. 


1.  Voici  le,  resultal  do  l'examen  de  ces  fragments  de  tumeur;  nous  le 
devons  a  Fun  des  internes  de  ootre  service,  M.  deMarignac: 

As/x-rt  ni<rn)sn>i>it/i(r.  —  Les  fragments  sont  d'un  volume  variable;  ils 
sonl  en  moyenne  de  la  grosseurd'un  ooyau  de  prune.  Leur  couleur  est 
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Vexamen  du  Hquide  urinaire  qui  surnage  les  caillots  doit 
etre  fait  au  double  point  de  vue  du  degre  et  de  la  nature  de 
sa  coloration. 

J'ai  eu  l'occasion  de  vous  faire  remarquer  que  les  echan- 
tillons  d'urine  dont  les  depots  presentaient  un  melange  de  pus 
et  du  sang,  fournissaient  un  liquide  non  teinte,  ayant  a  l'oeil  nu 
les  caracteres  des  urines  non  sanglantes.  Ces  cas  exceptes, 
vous  avez  au  contraire  observe  que  le  liquide  qui  surnage  le 
depot  est  toujours  plus  ou  moins  teinte,  meme  apres  un  repos 
prolonge.  Yienne  la  moindre  agitation  du  bocal  et  voila  tout 
le  liquide  uniformement  et  vivement  nuance. 

Le  fait  que  je  vous  signale  est  important  a  un  double  point 
de  vue. 

Tout  d'abord  il  demontre  la  facile  dilution  du  sang  par 

jaunatre,  leur  consistance  un  peu  molle;  lorsqu'on  les  prend  entre  les 
doigts,  ils  se  desagregent  facilement.  lis  presentent  un  aspect  villeux, 
framboise  ;  ces  prolongements  se  dechirent  sous  le  moindre  effort. 

Examen  microscopique.  —  A  l'etat  frais,  par  le  raclage,  on  obtient  de 
nombreuses  cellules  arrondies ,  a  contenu  granuleux,  mais  ne  pre- 
seutant  pas  d' aspect  particulier ;  cependant,  parmi  ces  premieres  cellules, 
on  en  voit  quelques-unes  qui  sont  cylindriques  et  qui  contiennent  un 
noyau  bien  marque. 

Si  Ton  examine  des  coupes  de  ces  fragments,  prealablement  mis  dans 
la  gomme,  puis  durcis  dans  l'alcool  el  colores  par  le  picro-carmin,  Ton 
voit  que  la  tumeur  est  principalement  formee  par  des  cellules  arrondies, 
granuleuses,  renfermant  un  noyau  colore  par  le  picro-carmin.  En 
quelques  eudroits,  ces  cellules  deviennent  un  peu  fusi formes  et  sont 
disposees  de  telle  maniere  qu'elles  forment  des  faisceaux  allonges. 

En  plusieurs  points,  la  tumeur  est  traversee  par  des  faisceaux  de 
tissu  conjouctif  dans  lesquels  sont  disseminees  les  cellules  que  nous 
axons  decrites. 

Dans  les  points  de  la  preparation,  qui  correspondent  a  la  partie  la  plus 
profonde  de  ces  fragments,  Ton  peut  voir  une  couche  tres  epaisse  de 
fibres  musculaires  lisses. 

Enfm,  dans  les  points  qui  paraissentles  plus  eloignes  de  cette  couche, 
Ton  voit  des  gaines  et  des  culs  de  sacs  formes  par  une  paroi  propre 
tapissee  d'une  seule  couche  de  cellules  cylindriques  a  noyau.  Ces  gaines 
epitheliales  et  ces  culs  de  sacs  sont  dans  des  directions  differentes,  de 
sorte  que  les  uns  apparaissent  sous  forme  de  cylindres  allonges  et  que 
les  autres  sont  coupes  obliquement  et  forment  un  ovale. 
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l'urine.  Vous  pourrez,  par  de  tres  simples  experiences  vous 
assurer  que  cette  dilution  est  d'autant  plus  complete  et  d'au- 
tant  plus  persistante,  que  la  densite  du  liquide  est  moins  forte. 
L'experience  consiste  a  ajouter,  comme  nous  le  faisons  ici, 
de  l'eau  a  l'urine.  Dans  les  urines  aqueuses,  vous  le  savez 
d'ailleurs,  les  globules  se  deforment,  se  liquefient  en  partie. 

L'experience  que  nous  pratiquons  dans  ces  verres  est  facile 
a.  reproduire  au  sein  meme  de  la  vessie.  II  suffit  pour  cela  de 
prescrire  aux  hematuriques  des  boissons  delayantes  assez 
abondantes  pour  rendre  l'urine  aqueuse.  Vous  arrivez  ainsi  a 
un  tres  important  resultat  therapeutique,  vous  empechez  la 
formation  des  caillots  ou  vous  favorisez  leur  desagregation 
dans  la  vessie. 

G'est  en  effet  ce  qu'apprend  1'observation  elinique. 

En  second  lieu,  on  peut  prevoir  que  cette  dilution  du  sang 
par  l'urine  devra  puissamment  favoriser  la  teinte  que  prend 
ce  liquide  sous  Finlluence  de  son  melange  avec  le  sang.  II  est 
en  effet  bien  constate  qu'il  faut  une  tres  petite  quantite  de 
sang  pour  colorer  assez  fortement  beaucoup  d'urine.  La  pra- 
tique journaliere  de  la  chirurgie  nous  montre  quelle  est.  la 
puissance  colorante  du  sang.  Ce  que  vous  observez  dans  la 
chirurgie  generale  se  retrouve  ici.  11  ne  faudrait  pas,  sous 
peine  d'erreur,  juger  de  la  quantite  de  sang  rendu  avec  l'urine 
par  la  coloration  du  liquide.  Sans  doute,  des  urines  plus 
colorees  contiennent  plus  de  sang  que  celles  qui  sont  moins 
teintees,  mais  void  des  urines  d'un  rouge  fonce  avec  un  depot 
prononce,  qui  ne  contiennent  que  12  a  15  grammes  de  sang 
par  litre. 

Se  diluer  facilement  et  colorer  considerablement,  sont  deux 
proprietes  du  liquide  sanguin,  qu'il  est  necessaire  de  ne  pas 
perdre  de  vue. 

La  coloration  imprime'e  d  I' urine  par  son  melange  avec  !<■ 
sang  peut  varier  non-seulement  d'intensite,  mais  de  nuance. 
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Yoici  la  gamme  du  rouge  clair,  du  rouge  rose  si  je  puis  ainsi 
dire,  au  rouge  eclatant  et  au  rouge  sombre.  Les  teintes  rosees 
de  Purine  dues  au  sang,  rappellent  beaucoup  la  coloration  que 
donne  a  l'eau  le  sirop  de  groseilles.  Cette  comparaison  est 
assez  earacteristique  pour  que  beaucoup  de  malades  vous 
l'indiquent  d'eux-memes,  et  c'est  souvent  en  la  specifiant  que 
vous  pourrez  apprendre  de  certains  d'entre  eux  que  leur 
urine  change  de  couleur  sous  certaines  intluences. 

A  cote  des  urines  roses  ou  rouges,  vous  voyez  des  urines 
a  teintes  brunes  et  noires.  Ges  teintes  offrent  aussi  des  diffe- 
rences dans  leur  intensite.  lei  c'est  un  liquide  brunatre  ou  brun 
noiratre  assez  clair,  la  c'est  un  liquide  de  meme  teinte  mais 
plus  trouble  et  plus  fonce,  qu'on  ne  saurait  mieux  comparer 
pour  la  couleur  qu'a  l'aspect  fourni  par  un  melange  d'urine 
et  de  marc  de  cafe,  ou  mieux  peut-etre  d'urine  et  d'un  peu 
de  suie.  Vous  rencontrerez  souvent  des  urines  de  cette  nuance, 
et  souvent  aussi  les  malades  vous  avertiront  qu'ils  en  rendent. 
Cette  teinte  ne  se  retrouve  meme  quelquefois  que  dans  le 
depot  leger  et  floconneux  que  contiennent  beaucoup d'urines. 

II  faut  etre  bien  averti  que  cette  coloration  brune  ou  noi- 
ratre est  due  a  la  presence  du  sang,  elle  est  tres  significative 
et  si  vous  aviez  des  doutes,  le  microscope  vous  montrerait 
certainement  les  globules  rouges  du  sang. 

L'urine  peut,  dans  certains  cas  tres  graves,  prendre  une 
teinte  brun  noiratre  sale,  mais  elle  exhale  en  meme  temps  une 
odeur  de  putrefaction  qui  eveille  l'idee  de  gangrene.  Ges  cas, 
dont  le  pronostic  est  essentiellement  facheux,  sont  bien 
distincts  de  ceux  que  nous  etudions  en  ce  moment. 

II  me  parait  difficile  d'admettre  que  la  coloration  brunatre 
des  urines,  indique  l'origine  renale  du  sang.  Cette  maniere  de 
voir  repose  sur  une  erreur  ^interpretation.  11  est  tres  facile 
de  demontrer  que  les  melanges  de  sang  et  d'urine  a  coloration 
brune  peuvent  avoir  une  origine  vesicale. 
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Nous  obseivons  chaque  jour  des  faits  qui  ont,  a  cet  egard, 
la  valeur  demonstrative  d'une  experience.  Hier  matin,  par 
exemple,  nous  avons  fait  une  seance  de  lithotritie  au  n°  16. 
La  premiere  miction,  qui  eut  lieu  presque  immediatement, 
etait  rosee;  maisquelques  heuresplus  tardle  malade  emettait 
une  urine  brune  que  je  vous  presente.  L'hematurie  estcepen- 
dant  vesicale  et  rien  que  vesicale,  la  seance  n'a  ete  suivie 
d'aucun  autre  accident.  Nous  observons  si  souvent  des  faits 
semblables  que  nous  devons  considerer  le  fait  comme  bien 
demontre.  Voici  d'ailleurs  des  urines  beaucoup  plus  chargees 
de  sang  a  coloration  brune  qui  proviennent  du  n°  25  ;  le 
malade  s'est  blesse  au  niveau  du  col  de  la  vessie  en  se  prati- 
quant  le  catheterisme.  Voici  par  contre  des  urines  comple- 
tement  rouges  qui  nous  sont  fournies  par  un  malade  atteint  de 
tumeur  du  rein.  Dans  ce  cas,  il  est  vrai,  la  quantite  de  sang 
est  plus  considerable,  et  il  est  rare  de  voir  la  coloration  brune 
apparaitre  lorsqu'il  y  a  une  forte  hematurie;  vous  la  rencon- 
trerez  souvent  au  contraire  lorsque  la  quantite  de  sang  est 
minime  et  quil  y  a  eu  sejour  un  peu  prolonge  des  hematies 
dans  le  reservoir  urinaire. 

Je  n'ai  pas  mis  en  doute  dans  cette  discussion,  que  les 
urines  brunes  ne  puissent  venir  du  rein,  j'ai  seulement  de- 
montre que  la  coloration  n'avait  rien  de  pathognomonique 
puisqu'elle  peut  avoir  une  provenance  vesicale.  J'ajouterai 
qu'il  me  paraittoutaussi  impossible  d'admettre  qu'une  hema- 
turie renale  soit  caracteris6e  par  un  pissement  de  sang  ver- 
meil et  donnant  les  apparences  du  sang  pur. 

Le  melange  du  sang  et  de  l'urine  est  parfaitement  intime 
dans  ces  echantillons  d'origine  vesicale;  cette  intimitt  <lu 
melange,  ne  peut,  done,  faire  prejuger  de  l'origine  renale 
de  rhematurie.  En  veriti'',  rien  ne  permet  un  semblable  dia- 
gnostic lorsque  Ton  arrete  son  investigation  a  1'examen  des 
urines  sanulantes. 
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L'examen  de  l'urine  sanglante  par  simple  inspection  ne 
vons  indique  done  rien  sur  la  provenance  du  sang.  Je  vous 
parle  bien  entendu  de  l'examen  par  simple  inspection.  Si  vous 
constatiez,  en  recourant  an  microscope,  la  presence  d'epi- 
thelium  renal  ou  mieux  encore  de  cylindres  proteiques,  vous 
seriez  absolument  fixes  sur  1' existence  d'une  nephrite.  La 
presence  de  ces  elements  dans  l'urine  a  en  effet  une  valeur 
considerable,  mais  il  fant  bien  dire  que  leur  absence  ne 
signifie  pas  grand  chose.  Je  n'insiste  pas  sur  des  faits  qui, 
dans  Fespece,  sont  bien  souvent  du  domaine  de  la  medecine, 
par  l'ensemble  des  phenomenes  qui  les  accompagnent.  Mais 
il  faut  savoir  les  reconnaitre  s'ils  se  presentent  a  vous. 

II.    EXAMEN    DU    MALADE. 

L'examen  clinigue  du  malade  doit  necessairement  succeder 
a  l'etude  que  nous  venons  de  faire.  G'est  a  cet  examen  et  a  lui 
seul  qu'il  faut  demander  les  elements  d'un  diagnostic  etiolo- 
gique  precis  qui  nous  permette  de  faire  un  pronostic  exact  et 
un  traitement  approprie.  La  tache,  vous  le  savez,  n'est  pas 
facile,  et  le  champ  de  vos  investigations  est  des  plus  vastes. 

Rappelez-vous  en  effet  qu'ici,  comme  dans  toute  hemor- 
rhagic viscerale,  la  cause  peut  etre  mecanique ,  —  inflam- 
matoire  et  congestive,  —  organique.  Rappelez-vous  que  ces 
divers  processus  peuvent  atteindre  indifferemment  telle  ou 
telle  partie  de  l'appareil  urinaire  :  Rein ,  uretere,  vessie, 
urethre  profond. 

Je  ne  m'arreterai  pas  a  passer  en  revue  avec  vous  chaque 
lesion  et  chaque  departement  urinaire,  ce  serait  sortir  abso- 
lument du  cadre  ou  il  convient  de  nous  renfermer. 

Je  vous  ferai  tout  d'abord  deux  remarques  generales : 

La  premiere  a  trait  aux  hematuries  de  cause  mecanique. 
A  ce  groupe,  il  convient  de  rattacher  non-seulement  les  vio- 
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lences  venues  de  l'exterieur,  comme  les  chutes,  les  plaies,  les 
coups ;  non-seulement  les  traumatismes  qu'on  pent  appeler 
chirurgicaux,  tels  que  ceux  qui  peuvent  resulter  d'un  cathe- 
terisme,  d'une  lithotritie,  etc.;  mais  aussi  les  lesions  produites 
par  la  presence  d'un  corps  etranger.  Le  calcul  est  un  veri- 
table corps  contondant  pour  la  muqueuse  qu'il  froisse  et 
dechire;  c'est  meme  la  une  des  varietes  frequentes  de  lhema- 
turie  d'origine  mecanique. 

La  seconde  remarque  s'applique  a  ce  que  je  designe  sous 
le  nom  d'urethre  profond.  11  convient  de  bien  nous  entendre 
sur  la  valeur  de  ce  terme  pour  la  nettete  de  la  description. 
On  doitcomprendre,vouslesavez,  sous  ce  nomtoute  la  partie 
du  canal  excreteur  situee  au  dela  des  pubis  ou,  si  vous  aimez 
mieux,  toute  cette  portion  comprise  entre  le  col  vesical  et 
le  sphincter  urethral.  Cette  division  si  utile  a  tout  egard,  si 
naturelle  meme  '  est  ici  de  la  plus  haute  importance  car  elle 
nous  permet  de  mettre  de  suite  hors  de  cause  et  de  rejeter  du 
cadre  des  hematuries  tout  ecoulement  sanguin  ayantson  point 
de  depart  en  avant  du  muscle  de  Wilson.  En  pareil  cas,  en 
effet,  c'est  en  dehors  de  la  miction,  c'est  d'une  facon  continue, 
c'est  goutte  a  goulte  que  le  sang  s'ecoule  par  le  meat,  et,  si  le 
malade  vient  a  uriner,  le  premier  jet  est  seul  modifie  dans 
sa  coloration.  Voyez  cequi  se  passe  par  exemple  a  la  suite  de 
cette  malheureuse  croyance  qu'il  faut  rompre  la  corde  dans 
certains  cas  d'urethrite  intense  :  une  hemorrhagic  plus  ou 
moins  abondante  se  produit,  mais,  veritable  epistaxis  urethral, 
elle  ne  s'accompagne  d'aucun  besoin  d'uriner.  C'est  aussi  ce 
qui  arrive  dans  ces  cas  excessivement  rares  ou  l'urethrotomie 
est  suivie  d'ecoulement  sanguin ;  il  en  est  de  meme  encore 
pour  les  ruptures  de  l'urethre  dans  ses  portions  penienne  ou 
perineale,etdans  ces  cas  1' hemorrhagic  peut  etre  considerable. 

1.  Voir  quatrieme  partie.  A.natomit  etpathologie  de  l'urethre. 
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Grace  a  cette  notion  si  simple,  mais  si  precise,  vous  serez  a 
meme  de  controler  certaines  assertions  des  malades. 

Yous  ni'avez  entendu  ce  matin  inlerroger  devant  vous  le 
malade  couche  au  n°  24  de  la  salle  Saint-Vincent.  11  faisait 
remonter  les  premieres  atteintes  de  son  affection  et  ses  deux 
premieres  hematuries  a  deux  chutes  qu'il  aurait  faites  sur  le 
perinee.  Mais  comme  chaque  fois  lesang  s'est  montre  lie  au 
fait  de  la  miction,  comme  jamais  il  n'a  coule  goutte  a  goutte 
je  n'aipas  hesite  amettre  en  doute  les  declarations  du  malade. 
II  s'agissait  en  realite,  comme  nous  l'avons  appris  bientot,  de 
chutes  sur  le  siege;  le  sang  ne  venait  pas  de  l'urethre,  mais 
de  la  vessie  ;  le  traumatisme  n'avait  pas  dechire  l'urethre, 
mais  avait  imprime  une  secousse  brusque  a  un  calcul  vesical 
jusqu'alors  latent. 

Quant  aux  lesions  de  l'urethre  en  arriere  du  sphincter, 
elles  se  comportent,  au  point  de  vue  de  l'hematurie,  absolu- 
ment  comme  les  alterations  vesicales  elles-memes.  L'histoire 
du  n°  25  est  des  plus  nettes  a  cetegard:  depuis  longtemps 
deja  cet  homme,  age  de  soixante-cinq  ans  et  atteint  d'hyper- 
trophie  prostatique,  a  du  apprendre  a  se  sonder.  Vendredi 
dernier  il  eprouvait  quelque  difficulte  a  introduire  sa  sonde 
d'ailleurs  en  mauvais  etat.  11  mit  de  la  force,  poussa  quand 
meme,  fit  une  fausse  route  suivie  bientot  d'une  miction  san- 
glante.  Vous  avez  pu  voir  ses  urines  samedi  matin :  colora- 
tion brun  fonce,  caillots  de  toute  forme,  melange  intime  du 
sang,  avec  le  liquide  urinaire,  tout  se  reunissait  pour  faire 
croire  a  une  lesion  des  voies  urinaires  superieures,  si  nous 
n'avions  eu  les  commemoratifs  pour  nous  guider.  Grace  a  eux 
nous  avons  pu  facilement  remonter  de  1'efFet  a  la  cause  et 
vous  annoncer  une  guerison  rapide  sans  autre  traitement  que 
le  repos  absolu  du  canal  par  la  sonde  a  demeure. 

Ne  concluez  pas  toutefois  de  mes  paroles  que  l'urethror- 
rhagie  soit  une  notion  inutile  a  recueillir.  Ellea,  elle  aussi,  sa 
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valeur  incontestable,  car  elle  peut  nous  donner  parfois  la  clef 
de  symptomes  inexplicables  sans  elle :  au  n°  6  de  la  salle  Saint- 
Jean  etait,  au  commencement  de  l'annee,  un  jeune  homme 
de  23  ans  ayant  tous  les  symptomes  fonctionnels,  tous  les 
signes  physiques  d'un  retrecissement  de  la  portion  penienne 
de  l'urethre ;  le  malade  nous  declarait  formellement  n'avoir 
jamais  eu  de  blennorrhagie  et  n'avoir  jamais  recu  de  coup 
sur  cette  region ;  la  cause  du  mal  semblait  nous  echapper,  quand 
nous  apprimes  que  deux  ans  auparavant  il  avait,  a  la  suite 
d'un  colt  douloureux,  ete  atteint  d'une  urethrorrhagiede  plu- 
sieurs  heures.  Tout  s'expliquait  des  lors :  il  s'agissait  d'un 
retrecissement  traumatique  consecutii  a  une  rupture  incom- 
plete du  canal  urethral.  Cela  est  d'autant  plus  important  a 
connaitre  que  ces  faits  ne  sont  pas  rares;  j'ai  bien  des  fois 
deja  pu  remonter  ainsi  de  l'effet  a  la  cause  et  ne  pas  m'expo- 
ser  a  admettre  un  retrecissement  par  generation  spontanee. 

Cette  digression  etait  necessaire  pour  bien  separer  l'ure- 
throrrhagie  de  l'hematurie  proprement  dite.  G'est  a  I'etude  de 
cette  question  que  nous  revenons  actuellement. 

Ne  croyez  pas  que  votre  interrogatoire  doive  se  borner  a  la 
notion  de  la  cause  occasionnelle;  c'est  beaucoup  sans  doute, 
mais  ce  n'est  pas  tout,  il  faut  encore rechercher  les  conditions 
qui  modifient  l'hematurie,  les  rapports  qu'elle  presente  avec 
les  divers  temps  de  la  miction,  sa  frequence  plus  ou  moins 
grande,  et  enlin  l'etat  general  du  sujet. 

A.  Conditions  productrices.  —  11  faut  avanttout  s'informer 
s'il  y  a  eu  ou  non  traumatisme;  ce  renseignement  est  pre- 
cieux,  mais,  souvenez-vous,  qu'il  peuty  avoir  erreur  de  la  part 
du  malade.  N'avez-vous  pas  entendu  le  n"  14,  atteint,  comme 
vousle  savez,  d'un  cancer  vesical,  attribuer  a  un  coup  les  trou- 
bles vesicaux  qui  ne  se  montraient  qu'un  mois  plus  tard ; 
n'est-ce  pas  une  chute  sur  le  purines  que  le  n°  24  nous  si- 
gnale  comme  ayant  produit  1'hematurie,  quand  en  realite  il 
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tombait  sur  le  siege.  Ne  craignez  done  pas  d'entrer  dans  cer- 
tains details ;  demandez  le  temps  ecoule  entre  l'accident  signale 
et  le  debut  des  phenomenes  morbides;  inlbrmez-vous  s'il  y  a 
eu  ou  non  urethrorrhagie  et  tenez  pour  suspecte  toute  hema- 
turie  qui  n'aura  pas  ete  immediate,  qui  aura  persiste  plus 
de  quelques  jours,  ou  qui  se  sera  renouvelee  sans  cause. 

A  cote  des  traumatismes  francs  il  faut  ranger,  vous  ai-je 
dit,  les  secousses,  les  fatigues,  les  marches  forcees.  N'oubliez 
jamais  d'interrogervos  malades  dans  ce  sens.  Ces  hematuries 
d'un  ordre  ineeanique  special  sont  le  propre  des  calculeux. 

Voyez  par  exemple  le  calcuieux  couche  au  n"  27  de  la  salle 
Saint- Vincent.  II  y  a  deux  ans  cet  homme,  jouissant  alors 
d'une  sante  parfaite,  va  a  la  peche ;  la  pluie  survient;  il  prend 
le  pas  gymnastique.  Pendant  sa  course  le  besoin  d'uriner  se 
faitsentir;  quel  n'est  pas  son  etonnementde  voir  qu'il  pisse  du 
sang ;  il  rentre  chez  lui,  se  repose  et  le  lendemain  toute  colo- 
ration anormale  avait  disparu.  Lemecanisme  estle  memeici 
que  chez  le  n°  24  dont  je  vous  ai  parte  plus  haut :  e'est  le 
calcul  secoue  violemment  dans  la  cavite  vesicale. 

J'ai  ete  a  meme  bien  des  fois  d'observer  ainsi  des  calcu- 
leux qui  ont  eu  leur  premiere  hematurie  a  la  suite  d'une 
pai'tie  de  chasse,  d'une  promenade  a  cheval,  d'une  course  en 
voiture.  Gette  derniere  cause  surtout  est  signalee  par  tous  les 
auteurs,  mais  je  dois  vous  rappeler  ce  que  je  vous  ai  dit  a 
propos  de  l'influence  des  secousses  sur  la  production  de  la 
douleur :  ce  meme  malade  qui  ne  peut  aller  en  voiture  a  deux 
ou  quatre  roues  parce  qu'il  souffre,  parce  qu'il  pisse  du  sang, 
supporte  bien  le  chemin  de  fer  et  supporte  rnieux  encore  Tom- 
nibus  et  surtout  l'imperiale  dont  le  mouvement  plus  etendu, 
non  saccade  n'imprime  a  la  pierre  ni  secousses  brusques, 
ni  ebranlement  considerable '. 

1.  Les  calculeux  peuvent  rendre  du  sang  sous  la  seule  influence  des 
mouvements  du  calcul  lorsqu'il  s'engage  dans  l'uretere  etdans  1'urethre: 
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Si  l'hematurie  par  fatigue  ne  s'observait  que  chez  les  cal- 
culeux  sa  yaleur  semeiologique  serait  absolue,  mais  elle  se 
rencontre  aussi,  je  vous  en  avertis,  dans  certains  etats  con- 
gestifs  entretenus  soit  par  un  neoplasme,  soit  par  un  processus 
inflammatoire.  De  legeres  differences  d'intensite  et  de  duree 
ne  suffiraient  pas  pour  permettre  d'etablir  un  diagnostic  precis 
si  Ton  ne  mettait  en  regard  des  causes  productives  les  con- 
ditions capables  de  modifier  et  d'arreler  l'ecoulement  du  sang. 

B.  Influence  du  repos.  —  Quelques  heures  de  repos  suf- 
fisent  chez  les  calculeux  pour  faire  cesser  l'hematurie.  II  est 
de  regie  chez  eux  de  voir  le  sang  disparaitre  de  T urine  des 
qu  ils  gardent  le  lit ;  et,  s'il  se  rencontre  encore  parfois  apres 
dix  ou  douze  heures,  il  est  tout  a  fait  exceptionnel  qu'il  per- 
siste  apres  dix-huit  ou  vingt-quatre  hemes.  Ce  meme  repos 
au  contraire  est,  je  ne  dirai  pas  sans  influence,  mais  a  peu 
pres  sans  influence  sur  l'hemorrhagie  de  cause  congestive  ou 
inflammatoire.  G'est  en  vain  que  le  malade  reste  couche,  le 
pissement  de  sang  ne  disparait  pas  pour  cela.  Soyez  stirs  en 
pared  cas  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  affection  calculeuse  ou  qu'il 
y  a  une  complication. 

A  plus  forte  raison  faudrait-il  rejeter  l'idee  de  calcul  si  le 
malade  vous  declarait  avoir  des  hematuries  aussi  bien  apres 
le  repos  qu' apres  la  marche,  aussi  bien  le  matin  au  reveil 
qu'apres  une  journee  de  fatigue.  Ces  hematuries  que  rien 
ne  justifie  sont  frequentes  dans  les  alterations  tuberculeuses 
et  cancereuses.  Le  repos  ne  les  modilie  pas,  le  decubitus 
meme  prolonge  neles  arrote  point;  e'est  ce  que  vous  obser- 
vez  chez  nos  deux  cancereux  14  et'20;  et  chez  nos  tubercu- 
leux  T,  8  et  1 5. 


Cost  ainsi  que  se  produisenl  certaiaes  hemorrhagies  calculeuses  de 
source  renale.  ei  qu'apres  les  seances  de  lilhotritie  surviennenl  <|n<l- 
(|uet'i)is  des  ecoulemenls  de  sang  dus  aux  blessures  raites  par  les  frag- 
ments. 
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Dans  la  cystile  l'inlluence  du  decubitus  est  encore  plus 
bizarre :  non-seulement  la  quanlile  de  sang  ne  diminue  pas 
sensiblement  pendant  la  nuit,  mais  souvent  raerne  elle  aug- 
mente  et  ceci  aussi  bien  chez  la  femrne  que  chez  l'homme. 

Voyez  par  exemple  ces  deux  verres  que  je  vous  presente. 
Voici  l'urine  d'hier  soir:  a  peine  le  fond  est-il  legtrement  strie 
de  rouge ;  celle-ci  au  contraire,  emise  au  reveil,  vous  olTre  un 
veritable  aspect  hemorrhagique.  Or  cet  exemple  si  frappant 
nous  est  fourni  par  la  malade  n°  7.  Ce  fait  est  interessant  car 
il  nous  prouve  que  riniluence  du  lit  s'accuse  directement  sur 
la  muqueuse  vesicale  qui  se  congestionne,  sans  qu'il  soit 
necessaire  d'invoquer  un  trouble  circulatoire  de  la  prostate. 

Les  hematuries  qui  se  repetent  sans  cause  appreciable,  qui 
durent  un  certain  temps  et  ne  sont  calmees  ni  par  le  repos, 
ni  par  le  lit,  appartiennent,  comme  je  viens  de  vous  le  dire, 
a  des  affections  diverses. 

Vous  les  observerez  dans  les  differentes  formes  de  la  cystite; 
vous  pouvez  les  rencontrer  aussi  bien  dans  la  cystite  aigue 
que  dans  la  cystite  chronique,  dans  la  cystite  du  col  que  dans 
la  cystite  du  corps.  Toutefois  elles  sont  surtout  intenses  dans 
les  cystites  si  aigues  et  souvent  localisees,  qui  compliquent  la 
blennorrhagie. 

Vous  les  observerez  encore  dans  les  fongus  benins,  dans 
les  cas  de  degenerescence  cancereuse  ou  d'alterations  tuber- 
culeuses. 

Celte  enumeration  seule  nous  permet  de  nous  demander 
si,  pour  que  le  pissement  du  sang  se  produise,  il  est  neces- 
saire qu'il  y  ait  ulceration;  ou  si  la  congestion  de  la  muqueuse 
ne  suffit  pas  par  elle-meme  a  fournir  I 'exhalation  sanguine. 

II  serait  difficile  d'admettre  que  dans  les  cystites  blennor- 
rhagiques  dont  le  debut  est  si  rapide  et  ou  l'hemorrhagie  est 
souvent  intense,  il  y  a  ulceration.  11  est  bien  rare  que  l'au- 
topsie  montredes  ulcerations  dans  les  cas  de  cystite  chronique 
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et  dans  les  cas  de  fongus  benin.  Si  nous  tenons  compte  de 
ce  que  nous  apprend  l'etude  de  la  tuberculose  genitale,  nous 
voyons  que  le  symptome  hemorrhagic,  souvent  si  prononce, 
est  un  symptome  presque  initial,  et  qui  fait  cortege  a  la  periode 
congestive. 

Dans  les  retentions  d'urine  avec  grande  distension  de  la 
vessie,  vous  verrez  bien  souvent  l'urine  se  colorer  et  meme 
devenir  a  la  fin  tout  a  fait  sanglante,  lorsque  vous  pratiquez 
l'evacuation  totale  de  la  vessie.  Vous  n'aviez  cependant  pas 
fait  saigner  en  pratiquant  le  catheterisme,  votre  sonde  est 
douce,  molle  et  ne  peut  offenser  la  muqueuse.  Lorsque  la 
distension  a  ete  prolongee,  cette  exhalation  finale  est  encore 
plus  a  craindre  et  souvent  meme  toute  l'urine  que  vous  retirez 
est  brune.  II  nous  est  done  permis  de  conclure  que  l'hype- 
remie  vasculaire  peut  a  elle  seule  determiner  des  hemorrhagics 
et  que  souvent  le  pissement  de  sang  se  fait  par  exhalation. 

II  est  plus  difficile  d'etablir  que  dans  les  affections  orga- 
niques  qui,  telles  que  le  cancer  et  le  tubercule,  peuvent  aboutir 
a  l'ulceration,  cette  destruction  de  tissus  soit  necessaire  pour 
amener  la  periode  hemorrhagique.  Nous  vous  declarerons  en 
toute  franchise  que  nous  ne  le  croyons  pas.  Dans  ces  cas, 
l'observation  clinique  parait  bien  demontrer  (pie  e'est  encore 
I'hyperemie  congestive  qui  est  la  cause  habituelle  de  l'hemor- 
rhagie. 

J'appellerai  a  ce  propos  votre  attention  sur  les  interessants 
resultats  fournis  par  l'observation  clini(iue  et  la  necropsie  de 
deux  sujets  atteints  de  tuberculisation  vesicale. 

Dans  1'un  et  l'autre  cas  nous  no  tons  des  hematuries  abon- 
dantes  a  une  epoque  ou  Ton  ne  saurait  admettre  l'existence 
d'ulcerations  vesicales;  tandis  qu'aux  approchesde  la  mort  e'est 
a  peine  si  nous  constatons,  et  par  intervalles  seulement,  la 
presence  d'un  peu  de  sang  dans  les  urines,  bien  que  l'autopsie 
nous  revele  l'existence  d'ulcerations  multiples  ou  ctendues. 
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Le  premier  de  ces  malades  avait  vingt-sept  ans  quand  nous 
l'examinames  pour  la  premiere  fois,  au  mois  d'aout  1 809.  II 
venait  nous  consulter  pour  des  mictions  frequentes  avec  crises 
douloureuses,  mais  surtout  pour  des  hematuries  anciennes 
et  repetees  qui  avaient  fait  croire  a  une  affection  calculeuse. 
La  premiere  hematurie  remontait  a  l'age  de  six  ans;  dcpuis 
lors  elles  n'avaient  cesse  de  se  reproduire  d'une  facon  assez 
reguliere  a  la  suite  de  tous  les  exercices  un  peu  violents. 
L'examen  local  le  plus  minutieux  ne  nous  revelait  qu'une 
sensibilite  anormale  de  la  vessie.  Pendant  l'annee  1870  la 
miction  continua  a  etre  frequente  et  penible  a  certains  mo- 
ments ;  mais  les  hematuries  abondantes  disparurent.  De  temps 
a  autre  seulement  un  peu  de  sang  apparaissait  dans  des  urines 
d'ailleurs  pales  et  abondantes.  A  partir  du  mois  de  fevrier 
1871 ,  les  alterations  tuberculeuses  de  la  prostate  d'abord, 
puis  des  epididymes,  se  dessinerent  nettement,  et  une  serie 
d'abces,  tant  au  perinee  qu'au  scrotum,  ne  cesserent  de  se 
succeder.  Une  fistule  urinaire  perineale  s'etablit;  les  urines 
devinrent  purulentes,  mais  ne  furent  plus  que  rarement  san- 
guinolentes.  Le  malade  maigrit  et  perdit  ses  forces.  Enfin  au 
mois  de  mars  1876,  il  succombait  dans  un  etat  de  cachexie 
complet  a  des  accidents  pulmonaires  de  nature  tuberculeuse. 

Sans  insister  sur  Finfiltration  tuberculeuse  des  poumons, 
sur  l'etat  des  reins  en  voie  de  caseification  et  de  suppuration, 
nous  attirerons  tout  specialement  votre  attention  sur  les 
lesions  vesicates  constatees  a  l'autopsie.  Toute  la  face  interne 
est  couverte  de  granulations  et  de  petites  ulcerations.  Quant 
a  la  prostate  elle  n'existe  plus;  elle  est  remplacee  :  au  niveau 
du  col  vesical,  par  un  tissu  fibro'ide  ardoise;  au  niveau  de 
l'urethre,  par  une  vaste  caverne  a  fond  grisatre  dont  rorifice 
repond  au  veru-montanum  detruit. 

Chez  le  second  malade,  la  comparaison  des  symptdmes 
morbides  et  des  lesions  anatomiques  n'est  pas  moins   in- 
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teressante.  Les  premiers  accidents  (latent  du  mois  de 
mai  1875.  A  la  suite  d'une  blennorrhagie  intense  et  d'in- 
jections  mal  administrees,  le  sujet,  alors  age  de  vingt-trois 
ans,  fut  pris  de  cystite  du  col,  et,  peu  de  temps  apres,  d'he- 
maturie  tres  abondante.  Une  nouvelle  hematurie,  survenue 
sans  cause  appreciable  en  juillet  1875,  le  determinait  a 
entrer  au  n°  3  de  la  salle  Saint- Vincent.  11  n'y  faisait  d'ail- 
leurs  qu'un  court  sejour.  Mais  nous  notions  deja,  outre  la 
frequence  et  la  douleur  de  la  miction,  une  sensibilile  anor- 
male  de  la  vessie  avec  induration  des  vesicules  seminales.  — 
Six  mois  plus  tard,  en  Janvier  1876,  le  malade  revenait  nous 
trouver  ;  les  symptomes  locaux  se  sont  accentues;  le  perinee 
est  le  siege  d'une  fistule  en  ^  qui  se  dirige  vers  la  base  de  la 
prostate,  mais  sans  communication  avec  les  voies  urinaires. 
Les  urines  sont  sales,  d'aspect  renal,  parfois  melees  d'un  peu 
de  sang  a  la  fin  de  la  miction.  —  Le  4  mars,  ce  malade  suc- 
combait  a  une  phthisie  pulmonaire,  apres  avoir  eu,  quatre 
jours  avant  sa  mort,  une  legere  hematurie. —  A  l'autopsie, 
les  reins  et  les  ureteres  furent  trouves  sains.  Quant  a  la  vessie, 
elle  est  petite,  ses  parois  sont  dures  et  epaisses;  mais  ce  qu'il 
importe  surtout  de  noter,  ce  sont  les  lesions  de  sa  face  mu- 
queuse  :  Deux  ou  trois  petites  granulations  tuberculeuses 
apparaissent  sur  la  paroi  gauche;  tout  l'espace  occupe  par  le 
trigone  vesical  est  le  siege  d'une  vaste  ulceration  d'un  aspect 
gris  jaunatre.  Le  milieu  de  l'ulceration  est  entierement  ca- 
seifie;  la  peripheric  est  d'un  rouge  violace;  des  vaisseaux 
nombvevx  et  des  granulatiom  existent  tout  autour.  Dans  une 
zone  intermediaire,  la  muqueuse,  non  completement  detruite, 
prcsente  a  sa  surface  une  couche  granuleuse  ramollie;  une 
fois  ce  depot  superficiel  enleve,  on  reconnait  que  la  paroi 
vesicate  n'est  en  realite  qu'assez  peu  alteree.  L'ulceration 
repose  sur  un  fond  indure  qui  occupe  tout  l'intervallc  laisse 
libre  par  l'ecartement  en  haut  et  en  dehors  des  vesicules 
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seminales  et  des  canaux  deferents.  Ce  tissu  fibreux  s'etond 
jusqu'au  rectum  et  separe  la  cavite  vesieale  de  la  fistule  peri- 
neale.  La  prostate  est  saine,  mais  la  region  prostatique  de 
1'urethre  estle  siege  de  lesions  multiples.  Adroite  et  en  avant 
existe  une  eminence  mamelonnee  du  volume  d'un  pois.  Sa 
base  etalee  repose  sur  une  induration ;  son  sommet  acumine 
est  blanc  et  contient  une  gouttelette  de  pus.  A  l'entree  de  la 
vessie,  et  loujours  du  meme  cote,  trois  petites  granulations 
grises,  qui  paraissent  developpees  a  la  surface  de  la  muqueuse, 
sont  groupees  en  forme  de  triangle.  A  gauche  et  pres  de  la 
ligne  mediane,  au  niveau  du  quart  posterieur  du  veru  mon- 
tanum,  on  remarqueun  point  blanchatre  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  chenevis  faisant  a  peine  saillie  du  cote  du  canal. 

C.  Rapports  de  l'hematurie  avec  la  miction.  —  L'hematurie 
est  assez  souvent  precedee  d'une  periode  prodromique  pen- 
dant laquelle  le  malade  a  des  besoins  plus  frequents  et  plus 
douloureux,  si  l'afFection  qui  cause  l'hematurie  est  par  elle- 
meme  une  cause  de  douleur  dans  la  miction.  Les  malades  se 
plaignent  aussi  de  douleurs  spontanees  dont  ils  rapportent 
le  siege  au  perinee  et  a  l'anus,  quelquefois  a  l'hypogastre,  aux 
aines.  11  y  a  plutot  un  sentiment  penible,  de  la  pesanteur, 
qu'une  douleur  vraie.  Ges  prodromes  sont  evidemment  lies 
a  l'etat  congestif. 

D'une  maniere  generale  cependant,  l'excretion  de  l'urine 
n'est  que  peu  modifiee  par  la  presence  du  sang.  La  miction 
n'est  ni  plus  frequente,  ni  plus  douloureuse ;  il  arrive  souvent 
que  les  malades  se  declarent  soulages  apres  une  hematurie, 
quelques-uns  soutiennent  qu'une  sensation  speciale  non  dou- 
loureuse les  avertit  qu'ils  urinentlesang.  Souvent  la  miction 
devient  plus  difficile,  quelquefois  meme,  elle  est  impossible. 
Ces  phenomenes  sont  dus  a  la  presence  des  caillots  expulses 
de  la  vessie  a  travers  1'urethre.  Avec  quelques  efforts,  le  malade 
arrive  a  Taincre  la  difficulty,  et  avec  un  peu  de  patience  et 
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quelques  petits  subterfuges,  il  triomphe  de  la  retention  d'urine 
qui,  dans  ces  cas,  est  bien  rarement  durable.  Les  pisseurs  de 
sang  devenus  experimented  le  savent  et  arrivent  d'eux-memes 
a  triompher  de  ces  obstacles  en  buvant  abondarnment  des 
tisauesdelayantes  ou  de  l'eau,  et  en  se  placant  pour  uriner 
dans  la  position  horizontal . 

Ge  n'est  cependant  pas  dans  l'etude  de  ces  interessantes 
particularity  que  vous  trouverez  des  renseignements  utili- 
sables  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Recourez  encore  une 
fois  a  la  methode  dont  nous  avons  fait  usage  pour  etudier  les 
troubles  de  la  miction.  Informez-vous  a  quel  moment  se 
montre  le  sang  :  est-ce  pendant  toute  la  duree  de  la  miction, 
est-ce  seulement  a  la  fin,  ou  seulement  au  debut? 

Grace  a  ces  renseignements  vous  pourrez  determiner  d'une 
facon  parfois  precise,  quel  est  le  point  lese,  et,  dans  quelques 
cas,  pressentir  la  nature  de  la  lesion. 

L'urine  peut  elre  uniformement  rouge;  depuis  le  debut  de 
la  miction  jusqu'a  la  fin,  sa  coloration  ne  varie  pas;  elle  peut 
aussi,  tout  en  etant  tres  teintee  des  le  debut  de  la  miction, 
devenir  plus  foncee  a  la  fin. 

Souvent  l'urine  est  d'abord  claire ,  normale,  et  le  sang 
n'apparait  qu'a  la  fin  de  la  miction  au  moment  des  dernieres 
contractions  expulsives.  Ce  phenomene  peut  etre  plus  ou 
moins  accuse.  Dans  la  majorite  des  cas,  ce  sont  des  gouttes 
de  sang  qui  sont  ainsi  expulsees.  Ces  gouttes  peuvent  etre 
franchement  sanglantes;  certains  malades  les  recueillent  sur 
une  carte,  sur  du  papier,  et  vous  montrent  pour  ainsi  dire, 
d'apres  le  nombre  des  gouttes,  le  trace  graphique  de  leur 
hematurie.  Elles  ne  sont  souvent  que  sanguinolentes  et  sont 
alors  melangees  a  l'urine.  Dans  d'autres  circonstances,  elles 
sont  plutot  sous  forme  de  stries  que  de  taches,  et  sont  me- 
langees a  des  pelotons  de  filaments  d'apparence  muqueuse. 
Ces  sortes  de  produits  inquietent  souvent  les  malades  qui  les 
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comparent,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  a  des  morceaux  de 
chairs. 

Dans  ces  cas,  vous  n'observez  la  presence  du  sang  qu'en 
examinantle  depot  de  l'urine,  et  deja  j'ai  attire  votre  attention 
sur  les  dispositions  toutes  particulieres  qu'oifre  a  votre  obser- 
vation ce  melange  de  sang  et  de  pus. 

Les  laches  formees  de  sang  etd'urine  ne  se  conslatentque 
par  l'examen  du  linge  ou  elles  s'accumulent  quelquefois  en 
grande  quantite,  alors  qu'a  l'oeil  nu  vous  ne  remarquez  rien 
dans  l'urine. 

Le  sang  peut-il  se  montrer  seulement  au  debut  de  la  mic- 
tion? Le  fait  serait  frequent  si  Ton  en  croyait  les  malades,  mais 
il  faut  en  realite  distinguer  deux  cas  bien  differents.  Pour  qu'il 
ne  se  montre  qu'avec  le  premier  jet  d'urine,  il  faut  qu'il  soit 
ramasse  au  passage,  il  faut  qu'il  vienne  de  l'urethre,  et  de 
l'urethre  anterieur;  nous  avons  alors  egalement  l'urethror- 
rhagie,  c'est-a-dire  l'ecoulement  goutte  a  goutte  en  dehors 
de  toute  miction.  Ces  conditions  exceptees,  ne  vous  laissez 
pas  entrainer  par  le  recit  du  malade,  mais  interrogez  avec 
soin ,  et  vous  apprendrez  qu'il  y  a  aussi  hematurie  finale. 
Voyez,  par  exemple,  le  n°  7,  il  se  plaint  de  pisser  du  sang  en 
commengant ,  mais  il  n'a  pas  d'urethrorrhagie;  mais  son 
urethre  anterieur  est  sain;  nous  le  faisons  uriner  devant  nous 
et  il  devient  ainsi  evident  qu'il  expulse  du  sang,  aussi  bien  et 
meme  plus  avec  les  dernieres  gouttes. 

Lorsque  le  sang  se  montre,  pendant  toute  la  duree  de  la 
miction,  lorsque  les  urines  sont  uniformement  colorees,  vous 
pouvez  avoir  affaire  a  une  hematurie  ayant  pour  point  de 
depart  le  rein,  la  vessie,  ou  la  portion  profonde  de  l'urethre. 

Ce  sont  les  cas  les  plus  embarrassants  et  pour  lesquels  a 
l'examen  des  urines  et  a  l'etude  des  conditions  danslesquelles 
se  font  les  mictions,  il  est  absolument  necessaire  de  joindre 
l'examen  des  influences  qui  produisent  ou  moderent  l'ecou- 
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lenient  de  sang,  la  constatation  de  la  frequence  et  de  la  duree 
des  hematuries,  la  recherche  des  symptomes  generaux  et 
locaux  concomittants  ;  l'examen  direct  des  organes  et  de  la 
vessie  en  particulier  sera  egalement  necessaire  dans  bien  des 
circonstances  pour  etablir  le  diagnostic. 

Ce  sont  des  cas  difficiles,  a  la  verite,  mais  dans  lesquels 
vous  arriverez  presque  toujours  au  diagnostic  le  plus  exact,  si 
vous  savez  bien  utiliser  l'ensemble  des  renseignements  que 
la  clinique  met  a  votre  disposition. 

Lorsque  le  sang  se  montre  pendant  toute  la  duree  de  la 
miction  et  que  l'urine  se  colore  de  plus  en  plus  en  terminant, 
vous  avez  par  cela  meme  un  element  de  diagnostic  local  qui 
vous  permet  d'admetire  la  probability  d'une  lesion  vesicale. 

II  faut,  dans  ces  cas,  tenir  compte  de  la  coloration  plus 
rutilante  que  prend  l'urine  a  la  fin  de  la  miction,  plutot  que 
de  la  quanlite  plus  grande  de  materiaux  sanguins,  qui  pour- 
raient  n'etre  autres  en  effet  qu'un  residu  expulse  du  fond  de 
la  vessie.  Gette  coloration  plus  rutilante  est  observee  d'une 
facon  plus  precise  et  plus  significative,  lorsqu'elle  se  montre 
pendant  un  catheterisme  evacuateur;  elle  se  rattache  d'or- 
dinaire,  dans  ces  conditions,  a  une  lesion  organique. 

Lorsque  le  sang  n'apparait  qu'a  la  fin  de  la  miction,  on 
peut  affirmer  qu'il  s'agit  d'une  lesion  du  col  vesical  ou  des 
parties  qui  l'avoisinent  immediatement.  On  ne  saurait  cepen- 
dant  aller  plus  loin  sans  appeler  a  son  aide  des  autres  plieno- 
menes  qui  acconpagnent  cette  modification  curieuse  de  la 
miction. 

Le  diagnostic  du  siege  de  la  lesion  est  done  etabli,  le  dia- 
gnostic etiologique  reste  a  faire. 

Je  vous  ai  deja  indique  les  depots  mixtes  melanges  de  pus 
et  de  sang  comme  caracteristiques  des  cystites.  Celui  de  la 
cystite  suraigue  se  distingue  facilcment  du  depot  des  cystites 
chroniques.  Mais,  alors  meme   que  le  diagnoslic  est   ainsi 
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circonscrit,  la  nature  tie  la  lesion  n'est  pas  encore  definie  car 
vous  trouvez  ces  depots  stries  de  la  cystite  subaigue  aussi 
bien  dans  la  cystite  tuberculcuse  que  dans  la  cystite  subaigue 
simple.  11  en  est  de  meme  de  ces  depots  nuageux  teintes 
de  rouge  que  je  vous  ai  egalement  signales,  ils  n'ont  pas  de 
valeur  au  point  devue  du  diagnostic  etiologique. 

J'ai  a  peine  besoin  de  vous  dire  que  les  reflexions  qui  pre- 
cedent sont  entierement  applicables  aux  cas  ou  le  sang  appa- 
rait  a  la  fois  au  commencement  et  a  la  fin  de  la  miction.  Au 
debut  de  la  miction,  I'urine  balaie  la  region  prostatique  et 
entraine  le  liquide  sanguin  qui  s'y  trouve ;  a  la  fin  de  la  mic- 
tion se  reproduisent  les  phenomenes  qui  accompagnent  les 
lesions  du  col  et  en  particulier  ses  lesions  inflammatoires  et 
congestives. 

D.  Frequence  et  duree.  —  La  frequence  et  la  duree  des 
hematuries  peuvent  fournir  au  diagnostic  des  renseignements 
importants  au  point  de  vue  du  siege  et  meme  de  la  nature  de 
la  lesion. 

La  frequence  des  hematuries  n'a  de  valeur  symptomatique 
reelle  que  si  la  reapparition  du  sang  est  independante  de 
toute  cause  appreciable.  Le  renouvellement  des  acces,  loi^s- 
quil  n'est  pas  provoque,  est  un  indice  grave  qui  permet  habi- 
tuellementdepensera  une  lesion  organique  telle  quelefongus, 
le  tubercule,  ou  le  cancer. 

Je  vous  ai  cependant  signale  un  malade  couche  au  n°  1 5 
qui,  depuis  trois  annees  deja,  a  des  hematuries  repetees  et  qui 
n'est  atteint  d'aucune  de  ces  lesions.  Chez  ce  malade  les  hema- 
turies n'ont  jamais  ete  intenses  il  est  vrai,  presque  toujours 
elles  ont  consiste  en  taches  sanglantes  ou  sanguinolentes  ac- 
compagnant  la  fin  des  mictions.  Ge  malade  avait  un  retrecis- 
sementdel'urethre  que  nous  avons  traite  par  I'urethrotomie; 
il  a  ete  a  la  fois  gueri  de  son  retrecissement  et  de  son  hematu- 
rie.  Dans  les  cas  analogues,  que  j'ai  observes  jusqu'a  present  et 
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qui  ne  s'elevent  qu'a  quatre,  il  s'agissait  de  cystites  hemor- 
rhagiques  a  repetitions  entretenues  par  l'obstacle  au  cours  de 
1' urine. 

II  n'en  est  pas  moins  vrai,  que  la  frequence  et  la  sponta- 
neity de  la  production  des  hematuries  est  un  symptome  grave 
et  qui  devient  d'autant  plus  caracteiistique,  que  vous  le  rap- 
procherez  de  l'element  duree. 

Pour  vous  bien  renseigner  a  cet  egard,  il  faut  que  vous 
teniez  compte  de  la  duree  del'acces  d'hematurie  et  de  la  duree 
to  tale  de  la  maladie. 

Les  acces  d'hematurie  que  vous  avez  suivis  cette  annee  dans 
les  salles  ont  ete  notablernent  plus  longs  lorsque  la  lesion  sie- 
geait  dans  lavessie.  Vous  avez  punotamment  comparer  le  can- 
cereux  vesical  et  le  cancereux  renal  dont  je  vous  ai  deja  bien 
des  fois  cite  l'exemple ;  chez  le  premier  l'hemorrhagie  ne  s'est 
pas  arretee  un  instant  depuis  six  semaines.  Cette  persis- 
tance  d'une  hematurie  suffirait  a  elle  seule  pour  faire  soup- 
conner  la  presence  d'une  tumeur  du  reservoir  urinaire.  Ce 
fait  s'est  presente  a  mon  observation  un  assez  grand  nombre 
de  fois  pour  que  j'y  attache  une  veritable  importance.  Chez 
un  malade,  que  je  suis  depuis  trois  ans,  j'ai  pu  en  particu- 
lier  me  rendre  compte  de  l'importance  de  la  duree  des  acces 
au  point  de  vue  du  diagnostic  du  siege  de  la  lesion.  Inhabi- 
tation prolongee  d'un  pays  chaud,  des  douleurs  lombaires 
I'requentes  m'avaient  fait  penser  que  chez  ce  sujet  bien  por- 
tant  d'ailleurs  et  chez  lequel  on  ne  constatait  aucune  lesion 
appreciable  de  la  vessie,  l'hematurie  pouvait  etre  essentielle  et 
d'origine  renale.  Les  acces  avaienttou jours  ete  longs,  ils  affec- 
taient  une  sorte  de  periodicite  saisonniere,  mais  des  qu'ils 
avaient  cesse  et  que  l'anemie  qu'ils  avaient  provoquee  avail 
disparu  il  n'y  avait  plus  trace  de  symptomes  locaux  ou  geni'1- 
raux.  Pen  a  peu  cependant  apparurent.  entre  les  crises,  de 
petites  exhalations  sanguines   accompagnant  les  dernieres 
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gouttes  d'urine ;  les  mictions  sont  devenues  tlifficiles  et  dou- 
loureuses  a  la  fin,  plus  frequentes ;  nous  avons  actucllement 
toute  raison  d'assigner  a  l'hematurie  une  origine  vesicale  et 
de  l'attribuer  a  un  fongus  benin  avoisinant  le  cot. 

Chez  des  malades  observes  depuis  une  periode  tout  aussi 
longue,  et  chez  lesquels  une  tumeur  renale  bien  evidente  ne 
laisse  aucun  doute  sur  le  siege  de  la  lesion,  nous  avons  vu  au 
contraire  des  acces  d'hematurie  frequents,  mais  relativement 
courts  et  toujours  une  absence  absolue  de  symptomes  vesi- 
caux  en  dehors  des  crises. 

Ainsi,  chez  l'un  d'eux,  je  constate  une  enorme  tumeur  re- 
nale a  droite,  la  tumeur  touche  au  foie  et  descend  jusque  dans 
la  fosse  iliaque.  Le  malade  qui  est  intelligent,  soigneux,  in- 
struit,  a  observe  avec  grand  soin  lamarche  de  ses  hematuries. 
La  premiere  date  de  quatre  ans,  les  acces  ont  ete  separes  par 
des  intervalles  variables  de  quelques  semaines,  de  deux  et 
trois  mois;  ils  tendent  a  se  rapprocher.  La  duree  minimum 
des  grands  acces  a  ete  de  quatre  jours  et  dans  aucun  acces 
il  n'y  a  eu  de  symptomes  vesicaux.  La  vessie  est  absolument 
calme  pendant  les  acces  et  entre  les  acces.  Les  memes  symp- 
tomes se  retrouvent  avec  les  memes  caracteres  dans  l'obser- 
vation  suivante  recemment  recueillie  dans  mon  service  : 

X...,  age  de  cinquante-cinq  ans,  se  presente  a  la  visite,  le 
27aoutl877. 

Depuis  six  ans,  il  a  des  hematuries.  Rares  et  legeres  jus- 
qu'il  y  a  trois  ans,  elles  sont  devenues  plus  frequentes  et  plus 
abondantes  depuis  ce  temps.  II  pisse  du  sang  environ  tous 
les  trois  ou  quatre  mois,  les  urines  sont  alors  fortement  san- 
guinolentes.  L'hematurie  dure  peu,  ordinairement  trois  a 
quatre  jours;  la  plus  longue  hematurie  s'est  montree  il  y  a 
quatre  mois  :  elle  a  dure  cinq  jours. 

D'ailleurs  aucune  douleur  dans  les  regions  renales  ou  ail- 
leurs;  depuis  quelque  temps  seulement,  vague  sensation  de 
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gene  dans  la  region  hypogastrique  gauche,  surtout  le  matin 
quand  il  se  leve.  Aucun  phenomene  du  cote  de  la  vessie. 

Depuis  quatre  ans  environ,  lemalade  a  remarque  que,  lui, 
jaclis  tres  robuste,  a  perdu  peu  a  peu  ses  forces  et  a  beaucoup 
maigri. 

11  y  a  huit  jours,  par  hasard,  il  a  remarque  dans  le  flanc 
droit  une  tumeur  dure  et  volumineuse  ;  c'est  pour  cette  tu- 
meur  qu'il  vient  consulter. 

27  aout.  —  II  a  encore  l'apparence  d'une  bonne  sante.  La 
figure  est  coloree.  Pas  d'emaciation;  pas  de  teinte  cachec- 
tique. 

A  la  vue,  toute  la  region  iliaque  droite  est  soulevee. 
A  la  palpation,  une  tumeur  bien  limitee,  a  consistance  dure, 
partout  la  meme,  presentant  de  legeres  bosselures.  Elle  est 
volumineuse,  oblongue  a  grand  axe  transversal.  Situee  mi- 
ni ediatement  au-dessous  du  foie,  elle  est  separee  de  1  cen- 
timetre 1/2  environ  du  rebord  de  la  crete  iliaque.  Dans  le 
sens  de  sa  longueur,  elle  occupe  tout  le  flanc  droit,  et,  depas- 
sant  la  ligne  mediane,laplus  grande  partie  de  la  region  ombi- 
licale.  En  arriere  on  sent  la  tumeur  dans  la  region  lombaire. 

La  peau  est  parfaitement  mobile,  et,  si  on  saisit  la  tumeur 
d'une  main  dans  la  region  lombaire,  de  l'autre  dans  la  region 
ombilicale,  on  sent  quelle  est  mobile  dans  la  cavite  abdomi- 
nale.  Elle  ne  semble  pas  adherer  au  foie  dont  elle  est  separee 
au-dessous  du  rebord  des  fausses  cotes,  par  un  sillon  assez 
profond,  ou  la  percussion  fait  entendre  une  submatite  qui 
tranche  sur  la  matite  du  foie  et  de  la  tumeur.  Peu  de  pheno- 
menes  de  compression :  legeres  varicosites  sur  la  paroi  abdo- 
minale.  Pas  de  gene  respiratoire. 

Les  testicules  et  les  epididymes  sont  sains.  Mais  il  y  a  un 
varicocele  tres  prononce  a  droite  et  les  veines  du  scrotum 
sont  dilatees  du  meme  cote.  Ici,  comme  dans  plusieurs  autres 
cas,  ce  varicocele,  non  douloureux  d'ailleurs,  est  symptoma- 
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tique  d'une  lesion  renale;  sa  position  a  droite  lc  rend  encore 
plus  significatif1. 

L'hematurie  renale  peut  cependant  se  prolonger,  ses  acces 
peuvent  etre  durables  et  meme  fort  longs.  Nous  avons  observe 
ces  particularites  dans  un  cas  de  dcgenerescence  du  rein 
droit  chez  une  malade  suivie  pendant  deux  aunees.  Nous 
n'avions  pas  tout  d'abord  deeouvert  la  tumeur  renale  et  nous 
avions  ete  temoius  de  crises  hematuriques  de  plusieurs  se- 
maines  de  duree.  Mais  nous  avions  egalement  note  des  inter- 
valles  de  plusieurs  semaines,  et  meme  de  plusieurs  mois,  pen- 
dant lesquels  l'hematurie  restait  completement  suspendue  ou 
ne  se  mon trait  que  tres  passagerement. 

Ces  longues  et  completes  accalmies  ne  s'observent  pas  dans 

1.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  sixfois  le  varicocele  symptomatique  d'une 
tumeur  renale.  Chose  assez  bizarre,  je  l'ai  rencontre  trois  fois  a  droite 
et  trois  fois  a  gauche.  II  n'y  a  done  pas  a  tenir  compte  de  la  predisposition 
bien  connue  du  cote  gauche  pour  ce  genre  d'affeclion.  Dans  tous  les  cas, 
sauf  un,  la  tumeur  renale  etait  deja  volumineuse  et  pouvait  etre  facile- 
meat  sentie.  Dans  ce  cas,  la  tumeur  qui  depuis  a  pris  d'enormes  propor- 
tions et  a  determine  la  mort  n'avait  encore  qu'un  volume  moyen.  II  me 
serait  done  difficile  de  dire  que  grace  au  varicocele  symptomatique,  des 
tumeurs  du  rein  encore  latentes  pourront  etre  diagnostiquees  ou  tout 
au  moins  soupconnees.  Cependant  la  constatation  d'un  varicocele  de 
date  relalivement  peu  ancienne  doit  toujours  engager  a  examiner  la 
region  renale  correspondante  meme  s'il  est  a  gauche.  C'est  ce  que  j'ai 
fait  chez  un  jeune  musicien  qui  m'avait  ete  adresse  par  un  tres  distingue 
confrere  pour  un  varicocele  douloureux,  qu'il  desirait  faire  operer. 
L'examen  du  flanc  gauche  me  fit  decouvrir  une  tumeur  renale.  L'im- 
mense  majorite  des  porteurs  de  varicocele  est  cependant  exempte  de 
tumeurs  du  rein,  mais  chez  eux  la  constatation  de  l'etat  variqueux  du 
plexus  spermatiquc  a  ete  faite  depuis  si  longtemps  que  cela  seul  eloigne 
l'idee  d'une  compression  symptomatique.  Dans  le  varicocele  symptoma- 
tique, Tapparilion  du  gonflement  des  bourses  date  d'une  cpoque  relali- 
vement recente;  sa  marche  a  ete  progressive  et  assez  rapide.  Deux  fois 
je  l'ai  vu  se  compliquer  d'hydrocele.  Le  varicocele  symptomatique  n'est 
douloureux  que  lorsque  la  distension  des  veines  est  tres  prononcee  et 
qu'il  prend  de  tres  grandes  proportions,  ce  que  j'ai  vu  qu'une  fois  dans 
un  varicocele  gauche;  il  peut  encore  etre  douloureux  lorsque  des 
branches  nerveuses  sont  comprimees  en  meme  temps  que  les  veines,  ce 
que  je  n'ai  egalement  observe  qu'une  seule  fois. 
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l'hematurie  tliee  aux  lesions  organiques  de  la  vessie.  Aussi 
croyons-nous  devoir  attacher  une  grande  valeur  senieiolo-- 
gique  a  la  duree  et  a  la  repetition  frequente  des  acces  d'he- 
maturie  au  point  de  vue  du  diagnostic  anatomique. 

La  duree  lotale  de  l'affection  doit  aussi  entrer  en  ligne  de 
compte ;  elle  peut  surtout  servir  an  diagnostic  etiologique.  II 
est  a  peine  besoin  d'insister  sur  la  difference  de  duree  des  af- 
fections benignes  et  des  affections  malignes  et  sur  les  deduc- 
tions qui  peuvent  en  decouler,  pour  aider  a  1' appreciation  de 
la  nature  des  lesions  qui  deviennent  la  cause  des  hematuries. 

E.  Symptdmes  locanx  et  generaux  concomittants. —  L'etude 
de  ces  symptomes  est  le  plus  souvent  indispensable  pour 
etablir  avec  rigueur  un  diagnostic  complet,  c'est-a-dire  pour 
determiner  exactement  le  siege  et  la  nature  des  lesions. 

Deja  nous  avons  utilise  ce  que  pouvait  nous  dormer  l'in- 
terrogation  des  signes  fonctionnels  qui  se  rapportent  a  la 
miction  et  quelques  autres  renseignements  de  grande  impor- 
tance. Nous  devons  avoir  actuellement  pour  objectifTexamen 
meme  des  organes  etablis  a  l'aide  des  manifestations  doulou- 
reuses  dont  ils  peuvent  etre  le  siege  sous  l'influence  des  le- 
sions, et  des  modifications  de  forme,  de  volume,  de  consistance 
que  ces  memes  lesions  peuvent  leur  imprimer. 

En  regie  generale,  la  vessie  ne  peut  etre  lesee  sans  que 
cette  lesion  ne  soit  revelee  par  des  troubles  de  la  miction,  par 
des  manifestations  douloureuses,  ou  par  quelque  modification 
appreciable  dans  la  forme,  le  volume,  la  consistance  des  pa- 
rois  de  ce  reservoir. 

11  y  a  un  ensemble  plus  ou  moins  incomplet  de  symptomes; 
mais  toujours  l'observateur  attentif,  l'observateur  habitue  a 
l'interpretation  des  signes  fonctionnels  et  a  la  recherche 
exacte,  par  Vexamen  direct,  des  lesions  Locales,  arrive  a  d6ter- 
inincr  I'existence  d'unou,  plus  exactement, deplusieurs  de 
symptomes. 
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Dans  le  cortege  symptomatique  qui  entoure  ct  accompagne 

la  lesion  vesicate,  ait  cows  de  son  evolution,  nous  avons  done 
toute  chance  de  rencontrer  les  caracteres  qui  nous  ont  sou- 
vent  manque  jusqu'a  present,  pour  nous  permettre  de  dire 
quel  est  le  siege  de  l'hematurie  et  a  quelle  nature  de  lesion 
elle  doit  son  origine. 

Le  rein,  vous  le  savez,  fournit  bien  peu  de  reponses  aux 
interrogations  qui  lui  sont  directement  adressees.  Mais  vous 
pouvez  tirer  de  ce  mutisme  meme  une  induction  qui  vous 
permet  de  l'accuser  lorsqu'un  examen  bien  complet  de  la  vessie 
et  de  ses  annexes  ne  vous  a  rien  appris. 

Vous  procedez  alors  au  diagnostic  par  la  methode  dite 
d'elimination,  methode  souvent  precieuse  en  presence  de 
problemes  difficiles  ou  impossibles  a  resoudre  a  l'aide  de 
preuves  directes. 

Toutefois  le  rein  n'estpas  entierement  muet  et  une  bonne 
interrogation  pourra  vous  permettre  parfois  de  constater  des 
syniptdmes  probants. 

Supposez  en  effet  qu'un  malade  vous  apprenne  qu'il  a  eu 
a  differentes  reprises  des  hematuries  et  qu'elles  ont  coincide 
avec  les  douleurs  si  caracteristiques  de  la  coliquenephretique. 
Vous  devrez  necessairement  diagnostiquer  que  le  siege  de 
l'hemorrhagie  est  renal  et  que  le  nature  de  la  lesion  est  la 
nephrite  calculeuse.  Vous  n'aurez  plus  qu'a  vous  enquerir  de 
ce  qu'est  devenu  le  calcul ;  si  vous  n'apprenez  pas  qu'il  a  ete 
expulse,  vous  rechercherez  s'il  n'y  a  pas  de  symptomes  vesi- 
caux  pouvant  faire  admettre  son  sejour  dans  la  vessie. 

Supposons  encore  qu'un  malade  vous  raconte  qu'il  a  sou- 
vent  des  hematuries  ordinairement  passageres,  que  ces  hema- 
turies ne  sont  jamais  accompagnees  de  douleurs  et  qu'elles  se 
renouvellent  sous  l'influence  de  la  marche,  des  secousses  de 
la  voiture.  Le  malade  n'a  jamais  eu  de  coliques  nephrctiques, 
il  a  cependant  rendu  des  calculs  et  vous  presente  souvent 
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line  collection  de  petits  pois  ronds  etlisses  quiont  parcouru 
les  voiesurinaires  sans  determiner  de  crises.  Vous  n'avez  a  re- 
soudre  que  la  question  d'origine  de  l'hematurie,  car  sa  nature 
vous  est  deja  connue. 

II  faut  pour  cela  interroger  le  malade  de  telle  sorte  que 
rien  ne  puisse  vous  echapper  s'il  y  a  des  symptomes  vesicaux ; 
il  faut  egalernent  rechercher  les  symptomes  renaux.  Habituel- 
lenient  le  malade  nc  vous  accuse  autre  chose  que  des  douleurs 
lombaires  que  la  marche  et  les  secousses  reveillent  aisement; 
il  a  facilement  des  nausees  et  meme  des  vomissements.  L'exa- 
men  direct  de  la  region  lombaire,  par  la  palpation,  ne  vous 
fait  souvent  rien  decouvrir;  vous  pourrez  cependant  dans 
quelques  cas  determiner  de  la  douleur  et  meme  constater 
une  augmentation  de  volume  du  rein.  En  1'absence  de  tout 
symptome  vesical  et  avec  la  constatation  precise  de  la  douleur 
renale  spontanee  et  provoquee,  vous  pouvez  soupconner  une 
hematurie  renale;  cependant  l'augmentation  de  volume  joint 
aux  autres  signes  pourrait  seule  vous  donncr  une  certitude ; 
malheureusement  ce  symptome  est  fort  rarement  constatable. 
G'est  done  a  un  exam  en  plus  complet  de  la  vessie  qu'il  con- 
vient  de  recourir  pour  trancher  la  question  et,  dans  semblable 
circonstance,  l'indicalion  du  catheterisme  explorateur  est  for- 
melle;  si  votre  examen  anterieur  a  etebien  fait,  l'exploration 
ne  fera,  le  plus  souvent,  que  confirmer  le  diagnostic  d'hema- 
turie  renale,  qu'avait  fait  naitre  dans  votre  esprit  1'absence  de 
tout  symptome  appartenant  au  cortege  vesical. 

II  est  des  cas  ou  le  diagnostic  est  reel  lenient  facile.  Vous 
avez  dans  nos  salles  deux  exemples  bien  tranches  d'hematurie 
renale  et  d'hematurie  vesicale.  II  y  a  entre  ces  deux  malades, 
qui  rendent  des  urines  egalernent  chargees  de  sang,  des  difl'6- 
rences  cliniques  considerables.  L'unn'a,  du  cote  de  la  vessie, 
ni  present  ni  passe  morbide;  vous  cxaminez  les  reins  et  vous 
constatez  qu'il  existe  a  gauche  une  enorme  tumeur.  Chezl'autre 
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il  y  a  des  symptomes  vesicaux  tres  nets  :  douleurs  a  l'hypo- 
gastre,  irradiations  penibles  an  perinee  et  vers  l'anus ;  parfois 
ces  manifestations  douloureuses  prennent  le  caractere  de 
veritables  crises.  Chez  ce  second  malade  comme  chez  le  pre- 
mier les  hematurias  se  sont  montrees  spontanement,  aussi 
bien  pendant  la  journee  que  pendant  la  nuit ;  elles  ont  tou- 
jours  ete  longues.  Mais  tandis  que  chez  le  premier  elles  ne 
sont  jamais  accompagnees  d'aucun  phenomene  vesical;  chez 
le  second,  au  contaire,  elles  n'ont  existe  que  peu  de  temps, 
et  au  debut  seulement,  a  I'etat  simple  et  isole  :  bientot  les 
symptomes  vesicaux  douloureux,  out  apparu  et  se  sont  per- 
petuus merae  dans  l'intervalle  des  crises,  meme  en  dehors 
des  mictions.  L'affection  est  cependant  moins  ancienne  chez 
ce  malade  que  chez  le  premier.  A  ces  symptomes  deja  con- 
cluants  l'examen  direct  pratique  en  combinantle  toucher  rec- 
tal et  le  palper  hypogastrique  ajoute  une  notion  decisive  :  il 
fait  decouvrir  une  tumeur  bosselee  de  la  paroi  posterieure ; 
le  bas  fond  tout  entier  est  epais  et  dur. 

II  ne  peut  y  avoir  de  doute  dans  ces  deux  cas  sur  la  prove- 
nance de  l'hematurie  et  sur  la  nature  des  lesions  qui  la  pro- 
voquent.  Le  diagnostic  differentiel  de  la  lesion  vesicale  est 
lui-meme  facile  a  etablir  :  degenerescence  organique  du  bas 
fond  vesical. 

L'hematurie  a  ete  spontanee,  s'est  produite  sans  manifes- 
tations douloureuses  preexistantes  ou  simultanees.  Gela  seul 
peut  suffire  pour  ecarter  tout  le  groupe  des  cystites  dans  les- 
quels  les  phenomenes  douloureux  preexistent  ou  marchent  de 
pair  avec  l'hematurie,  presentant  souvent  une  relation  imme- 
diate entre  le  degre  de  Themorrhagie  et  l'intensite  du  processus 
inflammatoire  '. 


1.  Des  lesions  vesicales  peavent,  il  est  vrai,  succeder  a  des  lesions 
renales  preexistantes  et  uotablement  modifier  l'ordre  symptomatique  que 
je  vous  indique.  Mais  en  semblable  circonstance,  vous  aurez  pu  recueillir 
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La  lesion  organique  doit  done  etre  soupeonnee  sinon 
admise  et  e'est  entre  la  tuberculisation,  le  fongus  benin  et  le 
cancer  que  devra  se  discuter  le  diagnostic.  Dans  le  cas  parti- 
culier  l'examen  local  a  de  suite  tranche  la  question  ;  e'est  en 
effet  a  l'examen  local  que  la  solution  doit  en  etre  reservee. 

La  tuberculisation  etant  le  plus  souvent  tout  a  la  Ibis  ge- 
nito-urinaire  et  prostatique,  l'examen  des  epidiclymes,  celui 
des  vesicules  s6minales  et  de  la  prostate  vous  auront  fait  re- 
connaitre  les  bosselures  caracteristiques. 

Dans  le  fongus  benin  vous  constatez  au  contraire  l'absence 
totale  de  toute  modification  des  parties  que  nous  venons  de 
designer,  jointe  a  l'absence  tout  aussi  complete  de  modifica- 
tions de  la  vessie,  appreciates  a  la  palpation  la  mieux  faite. 
Les  symptomes  vesicaux  douloureux  offrent  souvent  beaucoup 
d'analogie  avec  ceux  qu'on  rencontre  dans  le  cancer  et  que 
nous  observions  chez  notre  malade,  mais  ils  sont  cependant 
moins  penibles  et  se  montrent  surtout  lorsqu'il  y  a  obstacle  a 
1'emission  de  l'urine.  Les  crises  d'hematurie  sont  longtemps 
semblables,  mais  la  marche  de  la  inaladie  et  sa  duree  sont  en 
realite  fort  differentes.  Quoique  souvent  lente  dans  le  cancer, 
elle  n'offre  pas  cette  duree  indeterminee  que  Ton  observe  dans 
le  fongus  benin,  ni  les  accalmies  completes  et  souvent  prolon- 
gees,  et  surtout  les  resultats  toujours  negatifs  de  l'examen  di- 
rect par  la  palpation  fait  a  differentes  periodes  de  la  maladie. 
A  ces  regies  generates  de  diagnostic  nous  devons  toutefois 
ajouter  une  remarque. 

Les  cas  de  tuberculisation  vesicale,  sans  tuberculisation 
genitale,  e'est-a-dire  sans  aucune  espece  de  bosselure  de  la 
prostate,  des  epididymes  ou  des  vesicules,  sont  en  effet  assez 
frequents  pour  que  nous  devious  insister  sur  les  symptomes 

(Inns  le  comm^moratif  quelque  symptdme  renal.  Aiors  mfirae,  I'hema- 
turie  spontan^e,  durable,  produite  Bans  manifestations  vesicates  preexis- 
tantes  ou  simultanees,  conserve  loute  son  importance  symptomatique. 
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qui  peuvent,  dans  ces  cas,  differeneicr  l'hematurie  qui  les  ac- 
compagne,  de  celle  que  Ton  observe  dans  le  fongus  benin. 
Les  unes  et  les  autres  sont  absolument  spontanees,  non  dou- 
loureuses  dans  leurs  premieres  apparitions;  mais  les  hema- 
turies  des  tuberculeux  sont  moins  abondantes  que  celles  des 
malades  atteints  de  fongus;  elles  tendent  a  diminuer  avec  les 
progres  de  l'affection,  tandis  que  dans  les  cas  de  fongus,  leur 
intensite  progressive  est  la  regie  habituelle.  D'autres  symp- 
tomes  peuvent  d'ailleurs  aider  a  determiner  le  diagnostic. 
Chez  les  tuberculeux,  la  frequence  de  la  miction  est  la  regie 
absolue,  elle  ne  s'observe  pas  habituellement  dans  les  cas  de 
fongus;  chez  les  tuberculeux,  la  cystite  s'ajoute  de  tres  bonne 
heure  a  l'hematurie  et  reste  avec  la  frequence  le  symptome 
dominant;  dans  les  cas  de  fongus,  la  cystite,  lorsqu'elle  n'est 
pas  provoquee,  n'apparait  que  tres  tardivement  ou  n'est  que 
passagere  dans  les  premieres  periodes  de  l'affection. 

iii.  examen  direct  de  la  vessie;  principes  de 
^intervention. 

Peut-etre,  messieurs  vous,  etonnez-vous  de  ne  pas  m'enten- 
dre  appeler  dans  ces  cas  le  catheterisme  e.xplorateur  a  notre 
aide  et,  d'une  facon  plus  generale,  de  n'en  avoir  pas  fait  men- 
tion pendant  le  cours  de  cette  longue  etude  semeiologique. 
Est-ce  a  dire  que  ce  moyen  d'investigation  ne  soit  pas  utile  ou 
qu'il  ne  soit  pas  indique  lorsque  Ton  examine  un  pisseur  de 
sang  ? 

11  n'en  est  rien ;  dans  cette  categorie  de  malades  comme 
dans  beaucoup  d'autres,  le  dernier  mot  appartient  encore  a 
l'exploration  methodique  de  la  vessie  par  la  sonde  explora- 
trice  et,  dans  bien  des  cas,  l'hematurie  devient  l'occasion  d'une 
indication  tres  formelle  de  1'emploi  du  catheterisme  explora- 
teur. 


•« 
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Si  j'ai  de  parti  pris  rejete  a  la  fin  de  ce  chapitre  ce  que  je 
dois  vous  dire  sur  les  precieuses  reponses  diagnostiques  que 
vous  fournira  le  catheterisme,  c'est  que  je  tiens  essentiellement, 
vous  le  savez,  a  vous  montrer  tout  ce  que  Ton  peut  faire  sans 
lui  pour  arriver  au  diagnostic,  et  que  je  considere  comme  une 
regie  essentielle  a  observer  de  ne  Tappeler  a  votre  aide  qu'a- 
pres  en  avoir,  d'une  fagon  rigoureuse,  precise  l'indication. 

Pendant l'hematurie,  alors  que  le  maladepisse  du  sang-ou 
vient  a  peine  de  terminer  sa  crise,  le  catheterisme  est  eontre- 
indique.  Gette  regie  chirurgicale  tres  formelle  ne  souffre  que 
peu  d'exceptions.  Vous  m'avez  vu  cependant  la  transgresser 
pour  le  malade  coucheau  n°  25.  Mais  il  s'agit  ici  d'un  homme 
qui  depuis  des  annees  ne  peut  uriner  sans  le  secours  de  la 
sonde.  II  s'est  dechire  le  col  de  la  vessie  avec  un  mauvais  ins- 
trument, il  aeu  une  hematurie  prononcee.  J'ai  non-seulement 
continue  le  catheterisme,  mais  j'ai  place  une  sonde  a  demeure 
afin  de  laisser  cicatriser  a  son  abri  les  fausses  routes  creees 
parle  malade;  bientot  l'hematurie  a  diminue,  puis  disparu. 

11  f'audrait  evidemment  agir  de  meme  dans  tous  les  cas 
semblables.  Mais  remarquez  qu'il  s'agit  ici  d'un  catheterisme 
evacuateur  dont  la  necessite  s'impose,  et  non  d'une  explo- 
ration dont  il  vous  est  toujours  loisible  de  retarder  l'appli- 
cation. 

Ce  n'est  done  que  dans  le  cas  de  retention  d'urine  ancienne 
<]ui  se  complique  d'hematurie  que  vous  devez  intervenir  au 
cours  de  la  crise.  Nous  avons  eu  occasion  de  vous  dire,  en 
etudiant  les  retentions  d'urine,  qu'elles  pouvaient  se  com- 
pliquer  d'hematuries.  Mais  nous  vous  avons  seulement  in- 
dique  les  cas  ou,  sous  l'inlluence  meme  de  la  retention,  le 
sang  se  melange  a  l'urine.  Nous  devons  actuellement  vous 
signaler  des  cas  ou  l'hematurie  devient  le  symptome  domi- 
nant; ces  cas  complexes  se  rapportent  plus  specialenieut  a 
ceux  (pie  nous  etudions  actuellement.  lis  sont  caract^rises 
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par  I'abondant  melange  du  sang  a  l'nrine,  le  plus  souvent  sous 
1'influence  d'une  alteration  organique  de  la  vessie.  Rien  n'est 
plus  obligatoire  que  le  catheterisme  evacuateur  dans  ces  re- 
tentions anciennes,  mais  rien  aussi  n'est  souvent  plus  difficile 
a  obtenir  que  l'evacuation  du  reservoir. 

Les  caillots,  qui  toujours  se  forment  lorsque  la  proportion 
du  melange  du  sang  est  un  peu  considerable,  obstruent  les 
yeux  de  la  sonde,  et  malgre  toute  son  habitude  et  toute  son 
habilete,  le  malade  n'obtient  pas  d'urine.  Les  injections  se 
font  jour  pour  penetrer  dans  la  vessie,  mais  ne  debouchent 
pas  la  sonde ;  elies  ajoutent  au  trop  plein  de  la  vessie.  II  faut 
cependant  tourner  la  difficulte  et  ne  pas  compliquer  la  situa- 
tion par  une  intervention  peu  appropriee.  Une  grosse  sonde, 
22  a  24,  a  grands  yeux,  vous  permettra  quelquefois  d'obtenir 
d'emblee  l'evacuation  desiree.  Vous  aurez  soin  de  sonder  le 
malade  couche,  afin  de  ne  pas  precipiter  les  caillots  en  masse 
vers  les  yeux  de  votre  instrument.  Si  ces  petits  subterfuges 
ne  suffisent  pas,  vous  chercherez  a  deplacer  les  caillots  qui 
obstruent,  en  exercant  sur  Thypogastre  unepression  moderee 
mais  soutenue,  en  faisant  tousser  le  malade,  en  l'engageant 
meme  a  faire  quelques  efforts  d'expulsion  en  conservant  la 
position  horizontale.  Vous  aurez  enfin  recours  a  l'aspiration 
exercee  avec  une  seringue  vide  a  large  canule.  Les  aspirations 
seront  courtes  et  brusques,  il  s'agit  en  effet  de  deplacer  les 
caillots  et  non  pas'de  vider  la  vessie  a  l'aide  de  la  force  aspi- 
ratrice;  en  agissant  ainsi  vous  favoriseriez  l'hemorrhagie  et 
vous  ne  videriez  la  vessie  que  pour  la  voir  bientot  se  remplir 
de  sang.  11  faut  en  effet  non-seulement  evacuer  la  vessie  avec 
methode,  mais  combattre  l'hematurie.  Si  je  ne  vous  ai  pas 
parle  jusqu'a  present  de  son  traitement,  c'est  que  nous  avons 
etudie  rhematurie  au  point  de  vue  de  la  semeiologie.  Mais 
lorsqu'il  prend  de  telles  proportions  le  symptome  avant  d'etre 
interprete,  exige  une  intervention  tberapeutique.  Les  chirur- 
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giens  ont,  bien  entendu,  essaye  les  topiques  et  j'ai,  pour  ma 
part,  cherche  a  utiliser  les  injections  astringentes.  Lorsque 
Ton  est  en  pleine  hematurie,  elles  agissent  beaucoup  plus  sur 
le  liquide  epanche  que  sur  les  parois  du  reservoir  qui  le  con- 
sent. Leur  effet  le  plus  positif  est  la  coagulation  du  sang  et, 
par  consequent,  la  formation  de  caillots  durs,  difficiles  a. 
expulser  et  a  diluer.  Aussi  ne  puis-je  vous  conseiller  d'y 
recourir  qu'apres  avoir  au  prealable  vide  la  vessie. 

D'ailleurs,  a  moins  dedications  speciales  fournies  par 
1'abondance  particuliere  de  l'hematurie  et  surtout  par  son 
opiniatre  resistance  a  l'emploi  bien  entendu  des  moyens  me- 
dicaux  et  des  boissons  delayantes,  qui,  en  favorisant  Tissue 
des  caillots  sans  efforts,  sont  par  cela  meme  hemostatiques, 
il  vaut  mieux  utiliser  ces  topiques  au  declin  des  hematuries 
pour  prevenir  si  faire  se  peut,  leur  retour.  Les  injections  au 
tannin  m1ont  paru  etre  celles  que  la  vessie  supporte  le  mieux, 
etil  n'est  jamais  indifferent  de  choisirun  topique  qui  n'eveille 
pas  trop  la  sensibilite  de  cet  organe.  Nous  les  employons  a 
la  dose  d'un  gramme  a  un  gramme  cinquante  pour  cent; 
elles  sont  mieux  supportees  a  temperature  tiede  qu'a  tempe- 
rature froide;  elles  peuvent  etre  continuees  aussi  longtemps 
que  le  cas  l'exigera  et  etre  renouvelees  matin  et  soir. 

Si  la  retention  d'urine  est  purement  accidentelle  et  n'est 
que  le  fait  de  l'hematurie  elle-meme,  n'intervenez  a  l'aide  du 
catheterisme  que  s'il  vous  est  bien  demontre  qu'il  est  impos- 
sible de  s'en  abstenir.  Je  vous  l'ai  deja  indique  au  cours  de  cette 
etude,  les  caillots  dont  le  volume  est  trop  grand  pour  franchir 
l'urethre  peuvent  seliquefier,  se  dissoudre,  si  vous  augmentez 
la  proportion  des  parties  aqueuses  de  l'urine.  Le  malade  peut 
uriner  en  se  placant  sur  le  dos,  au  besoin  il  aura  recours  a  une 
b'gere  elevation  du  bassin.  Ces  manoeuvres  sont  bien  preferable* 
au  catlieu'risine  que  vous  redouterez  d'aut ant  plus  que  Vkkma- 
turie  sera  plus  intense.  Soyez  m6decins  dans  ces  cas  souvent 
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si  embarrassants;  votre  malade  et  vous-memc  serez  recom- 
penses de  cette  prudence.  (Test  parle  repos  absolu,  lesbois- 
sons  abondantes,  les  preparations  antihemorrhagiquos  qui 
agissent  surtout  par  la  terebenthine  qu'elles  coutiennent,  par 
l'usage  de  la  terebenthine  et  des  toniques,  des  refrigerants  et 
des  revulsifs,  que  vous  arriverez  heureusement,  et  souvent 
non  sans  peine,  a  la  fin  de  la  crise.  L'ergotine  en  injection 
sous-cutanees  ne  donne  que  des  resultals  incomplets,  son  ac- 
tion est  meme  quelquefois  nulle;  elle  peut  cependant  <Hre 
essayee  sans  aucun  inconvenient. 

Apres  la  crise,  1' exploration  vesicale  est  permise;  elle  doit 
meme  etre  considered  comme  une  loi,  si  vous  avez  le 
moindre  sujet  de  soupconner  la  presence  d'un  calcul.  Parfois 
le  malade  s'y  refusera,  usez  alors  de  toute  l'autorite  que  vous 
donne  une  conviction  etablie  sur  rinterrogation  et  sur  l'exa- 
men  attentifs  du  patient;  insistez  vivement  pres  de  lui  pour 
qu'il  ne  perde  pas  dans  une  inutile  et  dangereuse  expectation 
un  temps  precieux.  Reclamez  meme  cette  exploration  toutes 
les  fois  qu'il  vous  reste  un  doute  sur  la  possibility  de  la  pre- 
sence d'un  calcul,  c'est-a-dire  toutes  les  fois  que  l'hematurie 
est  evidemment  influenced  dans  son  apparition,  sa  marche  et 
sa  terminaison,  par  les  mouvements  et  par  le  repos;  toutes 
les  fois  qu'elle  est  de  tres  courte  duree.  C'est  ainsi  que  vous 
devez  proceder  dans  les  cas  ou  l'hematurie  est  due  a  une 
nephrite  calculeuse,  dans  quelques  cas  de  cystite  simple  et 
meme  dans  les  cas  de  cystite  tuberculeuse  ou  ['influence  du 
repos  ou  du  mouvement  s'accentue  quelquefois,  de  facon  a 
laisser  subsister  des  doutes.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  ou 
d'autres  lesions,  telles  que  les  alterations  des  epididymes  ou 
de  la  prostate,  caracteriseraient  l'affection  que  vous  devrez 
rejeter  le  catheterisme. 

Les  renseignements  que  peut  donner  l'exploration  de  la 
vessie  par  la  sonde,  dans  les  cas  de  lesions  organiques,  ne 
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sont  pas  sans  valeur.  Je  dois  cependant  vous  engager  a  n'user 
qu'avec  discretion  de  ce  mode  d' exploration,  lorsque  par  d'au- 
tres  moyens  de  diagnostic  vous  aurez  pu  etablir  avec  certitude 
la  nature  et  le  siege  de  la  maladie. 

Le  passage  des  instruments  est  mal  supporte  par  les  tuber- 
culeux,  assez  mal  encore  dans  les  cas  de  fongus  benin  et  peut 
devenir  le  point  de  depart  d'une  cystite  plus  ou  moins  intense. 
Chez  les  cancereux,  le  catheterisme  a  souvent  pour  conse- 
quence l'apparition  des  troubles  douloureux  de  la  miction, 
bientot  suivis  de  crises  douloureuses,  longues  et  rebelles,  qui, 
sans  provocation,  ne  se  seraient  montrees  que  beaucoup  plus 
tard . 

Je  vous  engage  done  a  ne  pas  pratiquer  le  catheterisme 
explorateur  dans  les  cas  de  cancer  a  moins  d'incertitude  dans 
le  diagnostic  et,  d'une  facon  generale,  a  n'en  user  qu'avec 
beaucoup  de  discretion  lorsque  vous  serez  en  presence  de 
malades  qui  ont,  a  plusieurs  reprises,  pisse  du  sang,  sous 
toute  autre  influence  que  celle  des  secousses  ou  des  mou- 
vements,  ou  des  congestions  actives  dela  cystite;  voususerez 
d'une  reserve  d'autant  plus  grande  que  ces  malades  vous  accu- 
seront  des  hematuries  prolongees  et  rebelles. 

Quelques  exemples  pris  dans  nos  salles,  en  vous  presentant 
une  sorte  de  synthese  semeiologique,  contribueront  a  vous 
graver  dans  l'esprit  les  traits  principaux  qui  sont  le  fond 
de  cette  lecon. 

Au  n°  1  est  un  homme  de  cinquante  et  quelques  annees, 
malade  depuis  deux  mois  environ.  II  se  plaint  de  douleurs  a 
la  fin  de  la  miction,  de  besoins  frequents  d'uriner,  d'hema- 
turies  repetees.  Ces  symptomes  ont  paru  simultanement,  il  y 
a  quelques  semaines,  pour  la  premiere  ibis ;  ils  existent  aussi 
bien  la  nuit  que  le  jour,  aussi  bien  apres  le  repos  qu'apres  la 
fatigue.  On  diagnostique  une  cystite  aigue  sans  corps  Stranger 
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et  l'exploration  avec  la  sonde  d' argent  confirme  nos  pre- 
somptions. 

Ges  memes  symptomes,  mais  a  manifestations  essentiel- 
lement  diurnes,  mais  a  exacerbations  constantes  en  rapport 
avec  la  marche  et  les  exercices,  de  quelque  nature  qu'ils 
soient,  nous  ont  conduit  a  prevoir,  avant  meme  tout  cathete- 
risrne,  l'existence  d'une  pierre  chez  nos  divers  malades  des 
n°*  16,23,  28. 

Quant  au  jeune  hommequi  occupe  le  n°  7,  quant  a  l'adulte 
coucheau  n°  12,  leur  hematurie  esttoute  autre;  ellene  parait 
qua  la  fin  de  la  miction  sous  forme  de  quelques  gouttes  san- 
glantes,  le  repos  au  lit  la  calme  sans  doute,  mais  peu ;  la  mic- 
tion est  frequente  et  indolente;  les  urines  sont  tantot  limpides, 
tantot  legerement  troubles.  Cet  ensemble  symptomatique  est 
vague,  n'indique  rien  de  precis  et  par  la  meme  nous  invite  a 
explorer  les  organes  accessibles  au  palper  et  au  toucher.  La 
prostate  est  legerement  bosselee  chez  Tun,  nettement  alteree 
chez  l'autre;  chez  tous  deux  la  tete  de  l'epididyme  offre  une 
legere  hypertrophic  Plus  de  doute,  il  s'agit  d'une  alteration 
tuberculeuse;  le  catheterisme  explorateur  est  inutile;  vous 
savez  qu'il  pourrait  ne  pas  etre  sans  inconvenients. 

Je  vous  rappellerai  encore  l'histoire  de  nos  deux  cancereux 
1 4  et  20,  dont  j'ai  eu  deja  occasion  de  vous  parler  au  cours 
de  notre  lecon.  Le  premier  nous  accusait,  comme  etiologie, 
un  traumatisme  dont  Tinfluence  dut  etre  eloignee  en  appre- 
nant  qu'un  mois  et  plus  s'etait  ecpule  entre  le  moment  de 
l'accident  et  le  debut  des  troubles  urinaires.  L'abonclance  et 
la  spontaneity  des  hematuries,  l'influence  nulle  du  repos  ne 
laissaient  d'hesitation  quentre  une  cystite  et  une  degeneres- 
cence  organique.  La  marche  de  la  maladie  (hematurie 
initiale,  douleurs  tardives  et  depuis  quelques  jours  seulement) 
nous  fit  soupconner  le  cancer  que  le  toucher  rectal  nous 
revelait  d'une  facon  positive.  Quant  au  n°  20,  il  offre  un  type 
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morbide  analogue  au  point  de  vue  de  la  spontaneite  des  hema- 
turies.  Mais  vous  n'avez  observe  chez  lui  aucun  symptome 
vesical.  La  lesion  est  cependant  ancienne,  car  depuis  trois  ans, 
le  rnaladeades  hematuries.  Ilaeuparfois  quelques  difficultes 
passageres  de  miction  qui  ont  toujours  disparu  complete- 
ment  avec  l'expulsion  des  caillots;  ces  symptomes  vesicaux 
etaient  done  passagers  et  entierement  mecaniques.  Vous  avez 
pu,  en  outre,  remarquer  une  difference  tres  tranchee  dans  la 
duree  de  l'hematurie.  Chez  le  cancereux  vesical,  l'hematurie 
est  continue  et  persiste  depuis  plusieurs  semaines.  Chez  le 
cancereux  renal,  que  nous  avons  eu  a  plusieurs  reprises  dans 
nos  salles,  l'hematurie  ne  dure  que  quelques  jours  ;  elle  cede 
brusquement,  et,  du  soir  au  lendemain,  vous  pouvez  voir  des 
urines  absolumentlimpides.  Vous  pourrez  egalement  observer 
ce  phenomene  dans  les  hematuries  vesicates,  mais  en  general, 
lorsqu'elles  sont  dues  a  une  lesion  cancereuse  ou  a  un  fongus, 
les  hematuries  vesicales  ont  une  duree  beaucoup  plus  longue 
que  les  hematuries  renales. 

Chez  le  n°  20  il  suffitd'ailleursd'un  coup-d'reil,  d'un  palper 
rapide,  pour  reconnaitre  la  presence  d'une  tumeur  de  la  region 
du  flanc  et  dieter  pour  ainsi  dire  le  diagnostic :  cancer  du 
rein.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  carta  tumeur  renale 
nesereconnait  au  palper  que  lorsqu'elleadeja  pris  un  notable 
developpement.  Je  pourrais  multiplier  ces  exemples  et  vous 
titer  encore  les  cinq  ou  six  autres  pisseurs  de  sang  actuel- 
lement  couches  dans  nos  salles.  Mais  ce  serait  s'exposer  a  des 
redites  inutiles. 

Qu'il  me  suffise  de  vous  avoir  montre  que  la  presence  du 
sang  dans  l'urine  est  un  signe  de  la  plus  haute  importance, 
mais  qui  n'a  pas  de  valeur  diagnostique  absolue.  Ce  symptome 
ne  peut  vous  conduire  a  la  saine  interpretation  clinique  que 
si  vous  l'etudiez  avec  les  divers  troubles  de  la  miction  qui 
l'accompagnent,  et  si  vous  tenez  compte  tres  exactement  des 
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conditions  qui  provoquent  ou  ramenent  l'hematurie,  et  de 
celles  sous  Tinfluence  desquelles  on  la  voit  se  calmer  ou  dispa- 
raitrc.  Ajoutez  a  tous  ces  renseignements  ceux  que  vous  four- 
nissent  l'etude  de  sa  marche  et  de  sa  duree,  notez  en  parti- 
culier  ce  qui  a  trait  a  la  duree  de  chaque  acces,  et  enfin 
groupez  l'ensemble  des  symptomes  methodiquement  recueillis 
et  mettez-les  en  presence  de  ceux  que  vous  donneront  l'etude 
de  l'etat  general  du  malade  et  celle  des  lesions  locnles  que 
l'examen  direct  vous  aura  permis  de  constater. 


QUINZIEME  LECON 

EXAM  EN    CLINIQUE     DES    URINES 

LE    PUS    DANS    LES    URINES 

Examen  des  urines.  —  Origines  diverses  du  pus  qu'on  trouve  dans  l'urine,  —  Ses 
caracteres  physiques  et  chimiques.  —  Aspect  des  urines  purulentes  fraiches 
et  reposees  :  filaments,  nuages,  depots  grumeleux,  depots  homogenes.  —  Me- 
langes et  conditions  physico-chimiques  qui  modifient  les  aspects  du  pus.  — 
Urines  renales.  —  Depots  divers  qui  peuvent  simuler  le  pus;  nioyens  de  les 
distinguer.  —  Valeur  des  mots  :  mucus  et  muco-pus. 

II.  Examen  du  malade.  —  Conditions  cliniques  qui  modifient  et  r6gissent  les 
aspects  de  l'urine  purulente.  —  Urines  alcalines  et  urines  ammoniacales.  — 
Influence  de  l'etat  vesical  sur  la  transformation  alcaline  ou  ammoniacale  des 
urines.  —  Influence  du  traitement  chirurgical  sur  leur  retour  a  l'etat  acide.  — 
Observations  et  expose  des  faits.  —  Th6orie  clinique  de  la  putrefaction  intra- 
v6sicale. 

III.  Valeur  diac/nostique :  moment  de  la  miction  ou  se  montre  le  pus.  —  Expe- 
rience des  deux  verres.  —  Alterations  reciproques  du  pus  et  de  l'urine.  — 
Apparition  progressive  ou  subite;  abondance  et  duree.  -  Symptomes  locaux 
et  g6neraux  concomittants. 

IV.  Valeur  pronostique :  quantite  et  duree  de  la  suppuration.  —  Urines  renales. 
—  Urines  alcalines. 

V.  Indications  tMrapeutigues :  quand  doit-on  faire  un  traitement  chirurgical? 

(observations  cliniques);  quand  faut-il  s'en  abstenir? 

Apt'endice.  Theories  diverses  sur  la  fermentation  ammoniacale  de  1'urine. 

La  presence  du  pus  dans  l'urine  est  un  symptome  presque 
constant  dans  les  maladies  des  voies  urinaires.  Cette  secretion 
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morbide  pent  se  melanger  aux  urines  quelque  soit  le  siege  de 
la  lesion. 

Elle  ne  s'etablit,  il  est  vrai,  que  sous  l'influence  des  phleg- 
masies  et  la  production  du  pus  est  generalement  en  rapport 
avec  l'intensite  et  l'etendue  du  processus  morbide.  Mais  l'ele- 
ment  inflammatoire  complique  si  aisement  des  lesions  de  di- 
verse nature,  quand  il  s'agit  des  voies  urinaires,  que  la  secre- 
tion du  pus  devient  un  faitcommun  a  la  plupart  des  maladies 
que  nous  etudions.  L'etendue  considerable  du  revetement 
muqueux  de  l'appareil  urinaire,  son  impressionnabilite  ex- 
treme font  aisement  comprendre  la  possibility  et  la  frequence 
du  fait  important  dont  nous  abordons  Tetude. 

La  presence  du  pus  dans  les  urines  n'implique  cependant 
pas  d'une  facon  certaine  l'existence  d'une  maladie  des  voies 
urinaires.  Le  pus  peut  etre  ramasse  par  le  jet  d'urine  a  la 
sortie  de  l'urethre  ou  bien  etre  verse  dans  les  voies  urinaires 
par  un  abces  de  voisinage. 

Ne  negligez  pas  Texamen  du  prepuce  chez  l'homme,  et 
chez  la  feinme  celui  de  la  vulve  et  du  vagin.  Vous  serez  faci- 
lement  a  l'abri  d'une  erreur  cbez  l'homme,  car  il  est  toujours 
facile  de  reconnaitre  une  balano-posthite;  mais  chez  la  femme 
il  est  d'autant  plus  facile  de  se  tromper  que  des  besoins  d'u- 
riner  frequents  et  douloureux  peuvent  naitre  sous  l'influence 
meme  des  lesions  qui  determinent  l'ecoulement  du  pus  a 
travers  les  organes  genitaux.  II  faut  d'ailleurs  etre  prevenu 
qu'il  n'est  pourainsi  dire  pas  d'urine  de  femme  qui,  a  I'examen 
microseopique,  ne  laisse  voir  des  leucocytes.  L'epithelium 
vaginal  que  Ton  voit  en  meme  temps  indique  bien  la  prove- 
nance de  ces  petites  quantites  de  pus. 

Les  suppurations  de  voisinage  qui  peuvent  se  frayer  une 
voie  a  travers  les  organes  urinaires  ont  presque  toujours  leur 
siege  dans  le  petit  bassin  on  dans  les  fosses  iliaques.  Ces 
faits  s'observent  plus  frequemmcnt  chez  la  femme  que  chez 
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l'homme.  lis  sont  quelquefois  la  consequence  des  pelvi-peri- 
tonites  si  communes  chez  la  femme.  Dans  ces  cas,alors  meme 
que  le  pus  se  fait  jour  clans  le  vagin  seulement,  la  confusion 
pourraitetre  etabliepar  suite  du  melange  du  pus  et  de  l'urine 
qui  s'opere  au  moment  de  la  miction.  L'erreur  est  plus  facile 
encore  lorsque  l'abces  s'ouvre  dans  In  vessie.  II  y  a  dans  ces 
cas  des  phenomenes  vesicaux  tres  accentues  et  qui  deja  sont 
des  plus  appreciates  bien  avant  l'ouverture  du  foyer  dans  la 
vessie.  Vous  devrez  done  vous  imposer  comme  regie  absolne 
de  pratiquer  1'examen  complel  des  organes  genitaux  et  du 
petit  bassin  chez  les  femmes  dont  les  urines  contiennent  une 
notable  proportion  de  pus.  Le  toucher  vaginal  methodique- 
ment  fait  et  combine  avec  la  palpation  de  Thypogastre  vous 
donnera  dans  ces  cas  les  meilleurs  et  les  plus  surs  renseigne- 
ments. 

Chez  l'homme,  vous  pourrez  aussi  rencontrer  des  cas  de 
collections  intra-pelviennes  ouvertes  dans  les  voies  urinaires, 
mais  vous  aurez  le  plus  souvent  affaire  a  des  prostatites  sup- 
purees  et  a  des  abces  urineux.  11  n'y  a  ordinairement  dans 
ces  cas  aucune  incertitude  dans  le  diagnostic. 

Nous  n'avons  en  ce  moment  aucun  fait  de  ce  genre,  dans 
nos  salles.  Les  malades  que  vous  y  observez  presentent  des 
affections  des  voies  urinaires  proprement  dites. 

Examinez  les  verres  a  experience  places  au  lit  de  chacun 
d'eux  et  vous  constaterez  que  presque  tous,  pour  ne  pas  dire 
tous,  contiennent  un  melange  de  pus  et  d'urine  en  proportion 
tres  variable. 

Si  vous  les  interrogez  sur  ce  fait  vous  n'obtiendrez  en  ge- 
neral que  peu  de  renseignements  a  moins  que  Tapparition  du 
pus  ait  coincide  avec  des  phenomenes  douloureux.  lis  ne 
sauront  vous  dire  comment  et  sous  quelles  influences  ils 
urinent  du  pus.  Le  meme  sujet  qui  sait  parfaitement  avoir 
rendu,  tel  jour  et  dans  telles  circonstances,  quelques  gouttes 


334  MODIFICATIONS    PATHOLOGIQUES   DES    URINES. 

de  sang,  ne  soupconne  pas,  a  moins  qu'il  ne  souffre  ou  que 
les  urines  ne  soient  deja  fort  troubles,  qu'elles  puissent  ren- 
fermer  du  pus. 

Les  urines  peuvent  d'ailleurs  se  troubler  et  deposer  sous 
l'influence  de  modifications  de  nature  tres  differentes.  L'aspect 
du  liquide  urinaire  ou  celui  des  depots  qu'il  abandonne  ne 
peuvent  en  aucune  facon  etre  apprecies  par  les  malades.  II 
i'aut  done  ne  pas  s'exposerpar  une  interrogation  inutile  apro- 
voquer  des  reponses  erronees,  mais  s'assurer  directement  de 
la  nature  des  modifications  presentees  par  le  liquide  urinaire. 
II  n'est  pas  toujours  possible  de  s'en  rendre  eompte  a  l'ooil  nu ; 
vous  aurez  souvent  besoin  de  recourir  au  microscope  et  aux 
reaetifschimiques.  II  m'a  paru  par  consequent  necessaire  de 
vous  rappeler  tout  d'abord  les  points  principaux  de  l'etude 
physique  et  chimique  du  pus.  Nous  aurons  pour  cette  partie 
speciale  de  la  question  recours  aux  renseignements  qu'a  bien 
voulu  nous  fournir  notre  collegue  le  Dr  Mehu. 

1.    EXAMEN    DE    L'CHINE. 

Quand  on  abandonne  du  pus  au  repos,  le  pus  d'uji  abces 

par  exemple,  il  se  separe  en  deux  couches;  l'une  inferieure 

_  blanchatre,  contient  des  leuco- 

w-  qj  w  fs*     ~        .       cytes;  1  autre  supeneure,  de  cou- 

©©  <s?    %  w  a  ^>        leur  iaune  ou  jaune  verdatre, 

®Q  O  @    '&       de  consistance  fluide  ou  epaisse, 

est  le  serum. 

Fiji.  19.  —  Tus. 

Globules  de  pus  normanx;  autres  globules  Le  lcUCOCyto   (fig.     19)    CaraC- 

altt-rus  par  leur  sdjour  dans  1'urine  :  ils  ,    .         .                                     ,                            , 

sont  gonfles,  et  irregutiers  de  forme  et  td'lSe   le  pUS,  IIOUS  11  aVOHS  pas  a 

d'aspect.  ii'-                    •                       •      1  • 

le  decrire,  mais  nous  mdique- 
rons  les  modifications  qu'il  subit  au  contact  de  f  urine. 

Suivant  que  1'urine  est  acide  ou  alcaline,  que  le  leucocyte 
y  a  sejourne  un  temps  plus  ou  moins  long,  il  subit  des  varia- 
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tions  de  formes  et  parfois  line  desagregation  complete.  Si  a 
une  urine  normale  et  iranchement  acide  vons  ajoutez  du  pus 
i'rais  emprunte  a  une  source  quelconque,  vous  pourrez,  sur- 
tout  en  hiver  quand  la  temperature  est  basse,  retrouver  ces 
leucocytes  encore  intacts  quatre,  cinq  et  six  jours  plus  tard. 
lis  ne  commenceront  a  s'alterer  que  lorsque  la  putrefaction 
s'emparera  du  melange. 

Dans  un  liquide  tres  alcalin  (urine  ou  liquide  sereux),  sur- 
tout  apres  un  long  sejour,  le  leucocyte  perd  sa  consistance;  il 
n'a  plus  les  memes  dimensions;  il  ne  roule  plus  dans  le  liquide 
comme  une  boule  molle  dont  les  granulations  font  parfois 
une  legere  saillie  sur  les  bords,  il  est  ramolli;  etale,  desagrege, 
mceonnaissable ;  plus  tard  le  microscope  ne  montre  plus  que 
ses  granulations  eparses,  elles-memes  ramollies  et  ne  consti- 
tuant  plus  que  des  agregats  sans  consistance,  ni  contours  nets. 
Le  liquide  ou  serum,  dans  lequel  baigne  le  leucocyte,  ne 
jouit  pas  de  qualites  bien  caracteristiques ;  pourtant,  alors 
meme  qu'il  n'existe  qu'un  petit  nombre  de  leucocytes  dans  une 
urine,  il  est  possible  d'en  prevoir  la  presence  par  un  examen 
de  courte  duree. 

Le  serum  du  pus  renferme  deux  elements  organiques 
principaux,  les  seuls  a  prendre  ici  en  consideration  :  1  °  la 
serine,  2°  \d.pyine. 

La  serine  est  la  matiere  albumineuse  du  sang;  on  la  re- 
trouve  dans  le  pus  avec  ses  qualites ;  elle  est  coagulable  par 
la  chaleur,  non  precipitable  par  1' acide  acetique,  coagulable 
par  l'acide  azotique.  Elle  subit  certainement  des  modifications 
continues  dans  le  pus  qui  se  putrefie,  mais  il  est  aise  d'en  ve- 
rifier les  caracteres  principaux.  G'esl  surtout  a  la  serine  que 
les  urines  qui  contiennent  du  pus  doivent,  meme  apres  filtra- 
tion, la  faculte  de  se  troubler  par  la  chaleur  et  l'ebullition  et 
de  donner  des  flocons  albumineux,  si  le  pus  est  en  quantite 
assez  considerable. 
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L'autre  element  du  serum  du  pus  est  la  pyine.  L'acide 
acetique  precipite  la  pyine  comme  il  precipite  la  mucine.  Les 
acides  mineraux  preeipitent  la  mucine;  employes  en  exces  il 
la  redissolvent.  Un  exces  d'acide  mineral  ne  redissout  pas  la 
pyine.  La  pyine  ne  donne  pas  a  l'eau  une  consistance  vis- 
queuse  comparable  a  celle  que  lui  communique  la  mucine. 

La  solution  de  mucine  n'est  pas  coagulable  par  la  chaleur, 
tandis  quel'ebullition  coagule  la  serine  et  la  pyine  du  serum 
du  pus,  sans  addition  d'acide  acetique,  si  ce  serum  n'est  pas 
devenu  trop  alcalin  par  suite  de  la  putrefaction. 

Ainsi,  quand  on  ajoute  de  l'acide  acetique  au  serum  du  pus 
iiltre  et  limpide,  on  precipite  une  substance,  souvent  en  fori 
minime  proportion,  mais  toujours  suffisante  pour  troubler  le 
liquide  ou  le  rendre  louche  au  bout  de  quelques  minutes. 

//  suffit  quun  liquide  (urine  ou  liquide  sereux)  renferme 
du  pus  pour  que  filtre  el  limpide,  il  soil  precipite  ou  trouble 
par  l'acide  acetique. 

La  reaction  etudiee  par  M.  Mehu  est  done  d'une  grande 
sensibilite;  elle  n'est  cependant  pas  absolument  indicative, 
car  elle  peut  se  produire  dans  les  liquides  filtres  qui  contien- 
nent  du  sang  ou  des  epitheliums.  Elle  appartient  cependant 
beaucoup  plus  specialement  au  pus,  car  e'est  dans  les  liquides 
qui  le  contiennent  qu'elle  jouit  de  toute  sa  sensibilite. 

La  recherche  d'aussi  petites  quantites  de  pus  a  en  realite 
un  interetplus  scientifique  que  clinique  et  le  microscope  ju- 
gera  toujours  suffisamment  la  question  de  la  presence  du 
pus.  Nous  nous  sommes  arrete  a  l'elude  des  caracteres  chi- 
miques  de  la  pyine  comparee  aux  caracteres  de  la  mucine, 
parce  qu'elle  touche  directement  a  notre  sujet.  Nous  auions 
en  effet  dans  un  instant  a  nous  occuper  du  mucus  de  Purine, 
question  si  souvent  reproduite  dans  la  pratique  journali ere. 

liltudions  tout  d'abord  les  differents  aspects  sous  lesquels 
se  presente  le  pus  dans  1' urine. 
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Aspect  des  urines  melangees  de  pus.  —  La  presence 
clu  pus  iinprime  a  V urine  des  aspects  di/f&rents  suivant  qu'on 
1'examine  de  suite  ou  apres  quelques  heures  de  repos,  suivant 
aussi  la  quantite  plus  ou  raoins  considerable  de  leucocytes. 

Le  pus  est  tres  facilement  miscible  a  l'urine  normale  :  il  la 
trouble  pour  peu  qu'il  y  soit  melange  en  cerlaines  propor- 
tions. Le  trouble  du  liquide  urinaire  est  done  le  premier  phe- 
nomene  qui  attire  l'attention.  II  est  d'ailleurs  plus  ou  moins 
marque  suivant  que  le  pus  est  en  plus  ou  moins  grande  quan- 
tite. 11  faut  pour  s'en  bien  rendre  compte  examiner  l'urine 
par  transparence  dans  un  verre  ou  dans  un  flacon.  Si  l'examen 
se  fait  dans  un  vase  de  nuit,  on  ne  voit  pas  ou  Ton  voit  mal 
le  fond  du  vase;  cela  suffit  pour  indiquer  que  l'urine  est 
trouble,  mais  il  faut  recourir  a  un  meilleur  mode  ^investi- 
gation. 

Au  moment  de  remission  ou  immediatement  apres,  on 
observe  une  teinte  louche  ou  blanc  sale;  la  transparence  est 
d'autant  moindre  que  la  quantite  de  leucocytes  est  plus  grande. 
Laissees  au  repos,  ces  urines  s'eclaircissent  peu  a  peu;  en 
raeme  temps  se  depose  et  se  forme  au  fond  du  vase  une 
couche  opaque  plus  ou  moins  epaisse.  Le  liquide  examine  se 
divise  bientot  en  deux  couches;  l'inferieure  constitue  le  depot 
proprement  dit,  la  superieure  represente  l'urine.  Ces  deux 
couches  sont  tantot  tres  nettement  separees,  tantot  reunies 
par  une  zone  moins  trouble,  et  tantot  enfin  presque  confon- 
dues. 

II  est  important  de  se  bien  rendre  compte  de  ces  pheno- 
menes;  je  vous  recommanderai  pour  rendre  l'examen  aussi 
concluant  que  possible  de  recueillir  le  liquide  urinaire  dans 
un  verre  conique  tel  que  verre  a  champagne,  verre  a  expe- 
riences, eprouvette  graduee. 

Si  la  proportion  du  pus  excrete  varie  d'un  sujet  a  1'autre, 
l'aspect  presente  par  ce  pus  ne  varie  pas  moins.  Parfois,  ce 
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ne  sont  que  de  simples  filaments,  dans  d'autres  circonstances 
ce  sont  des  nuages  floconneux,  des  couches  a  surfaces  irre- 
gulieres  qui  se  fixent  a  la  fois  au  fond  du  verre  et  le  long  de 
ses  parois  et  qui  paraissent  constitutes  par  la  reunion  de 
petits  grumeaux  agglutines  les  uns  aux  autres;  dans  ces  cas 
fort  nombreux  le  depot  rappelle  nettement  l'aspect  et  la  colo- 
ration dupus;  enfin  le  depot  peut  varier  dans  sa  couleur  et 
presenter  certains  melanges. 

Les  filaments  que  vous  observerez  dans  l'urine  s'y  trouvent 
si  frequemment  et  chez  des  sujets  si  bien  portants,  qu'on  ne 
peut  accorder  a  leur  presence  aucune  valeur  clinique.  Les 
malades  vous  les  montrent  cependant  dans  beaucoup  de  cir- 
constances; le  nombre  d'hommesqui  craignent  les  affections 
des  voies  urinaires  et  s'imaginent  qu'ils  en  sont  atteints  est 
bien  grand;  ceux-la  sont  meticuleux  observateurs  de  leur 
urine,  et  ne  manqueront  pas  de  soumettre  a  votre  jugement 
ces  filaments  que  l'urine  ramasse  dans  la  region  prostatique  ou 
dans  l'urethre.  Ces  filaments  sont  courts,  du  volume  d'un  fil 
a  coudre,  irreguliers  de  forme,  un  peu  renfles  vers  leurs  ex- 
tremites  et  d'un  blanc  jauniitre.  Au  moment  de  Remission  ils 
flottent  et  tourbillonnent  dans  l'urine.  Ils  se  deposent  peu  a 
peu  mais  ne  gagnent  pas  completement  le  fond  du  vase,  la 
moindre  secousse  imprimee  au  liquide  les  remet  en  mouve- 
ment.  L'urine  qui  les  contient  estd'ailleurs  parfaitement  nor- 
male.  Ils  sont  constitues  par  des  leucocytes  reunis  et  englues 
en  quelque  sorte  par  un  substratum  fibrin eux. 

Les  nuages  floconneux  ont  plus  d'importance ;  cependant 
on  les  rencontre  dans  des  urines  normales.  lis  ne  sont  paa 
purulents,  dans  ces  conditions,  mais  simplement  epitheliaux. 
L'observation  attentive  peut  meme  en  montrer  deux,  fun 
superieur  tres  legcr  et  tres  transparent,  l'autre  inferieur  un 
peu  plus  opaque,  mais  encore  bien  franchement  translucide. 
Tous  deux  sont  situes  dans  la  masse  de  l'urine  et  l'inferieur 
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lui-meme  reste  suspendu  vers  le  milieu  ou  le  tiers  inferieur. 
G'est  au  nuage  inferieur  que  Ton  a  donne"  le  nom  d'entorcme 
(de  eWicopeopwu,  je  reste  suspendu). 

Ce  image  peut  etre  plus  ou  moins  opaque,  plus  ou  moins 
lourd.  11  se  rapproche  alors  du  fond  du  vase,  souvent  meme 
y  tombe  completement  et  perd  sa  forme  de  nuage  floconneux 
pour  prendre  celle  de  couches  superposees.  Si  Ton  remue  le 
vase,  il  flotte  immediatement ;  un  mouvement  un  peu  pro- 
nonce  le  melangerait  a.  la  masse  de  l'urine ;  si  bien  que  pour 
decanter  l'urine  afin  d'observer  le  depot  directement,  il  faut 
proceder  avec  beaucoup  de  lenteur.  L'opacite  de  ces  couches 
nuageuses  leur  donne  ordinairement  un  aspect  jaunatre  qui 
les  rapproche  de  la  couleur  du  pus.  Mais  cette  coloration  est 
loin  d'etre  constante. 

11  faut  en  effet  tres  peu  d'elements  colorants,  quelle  qu'eh 
soit  d'ailleurs  la  nature,  pour  teinter  ces  couches  legeres.  Des 
sediments  tels  que  ceux  que  fournissent  un  exces  d'urates,  la 
presence  d'un  peu  de  sang,  leur  donnent  une  coloration  ac- 
centuee.  Le  sang  les  colore  en  rouge  ou  en  brun  et  plus  fre- 
quemment  en  teinte  sombre,  c'est-a-dire  brune.  Les  urates  et 
le  sable  urique  leur  communiquent  une  coloration  rouge  brune, 
rouge  briquetee.  Vous  pourrez  souvent  reconnaitre  a  1'ceil  nu 
les  sediments  et  les  distinguer  de  la  coloration  que  donne  le 
sang,  que  teinte  tout  le  depot,  tandis  que  les  sediments  ura- 
tiques  ne  colorent  guere  que  ses  couches  les  plus  inferieures. 
Dans  tous  les  cas,  l'examen  microscopique  vous  aura  bientot 
fait  reconnaitre  la  nature  de  la  matiere  colorante. 

Les  couches  a  surfaces  et  a  contours  irreguliers,  a  aspect 
grumeleux,  qui  sedeposent  au  fond  du  verre  et  souvent  aussi 
sur  ses  parois,  sont  l'indice  de  lesions  vesicales  subaigues  ou 
chroniques.  Elles  se  rencontrent  souvent  dans  les  cystites  du 
col,  dans  les  cysto-prostatites  tuberculeuses.  Elles  sont  d'au- 
tant  plus  interessantes  a  signaler  que  rien  n'est  plus  facile 


340  MODIFICATIONS    PATHOLOGIQUES   DES    URINES. 

que  de  les  reconnaitre.  Ges  depots  se  font  lentement;  ils  ne 
se  dissolvent  pas  facilement  et  Ton  peut  aisement  decanter  le 
liquide  urinaire  sans  les  entrainer.  L'urine  a  souvent  dans 
ces  cas  son  apparence  normale,  elle  est  acide  a  remission  et 
reste  longtemps  acide;  cependant  cette  forme  implique  deja 
un  certain  degre  d'alteration  ou  une  tendance  facile  a  Alte- 
ration du  liquide  urinaire. 

Le  pus  en  nature  constitue  des  depots  homogenes  qui 
gagnent  le  fond  du  verre  et  y  forment  une  couche  plus  ou 
moins  epaisse,  mais  toujours  reguliere,  a  surface  plane.  Le 
depot  est  facilement  miscible  a  l'urine,  mais  seulement  sous 
l'influence  d'une  agitation  un  peu  vive  du  liquide  urinaire.  On 
peut  aisement  decanter,  a  la  condition  toutefois  de  proceder 
avec  beaucoup  de  lenteur;  lorsque  Ton  arrive  a  la  couche  de 
pus,  elle  s'ecoule  facilement,  en  laissant  au  fond  du  verre  et  sur, 
la  paroi  ou  elle  a  coule,  des  traces  jauniitres  et  troubles.  La 
masse  du  depot  est  en  somme  cremeuse,  comme  le  pus  des 
abces,  et  sa  teinte  peut  varier  du  jaune  clair  au  blanc  sale  ou 
grisatre,  assez  analogue  a  de  la  puree  de  marrons  etendue 
d'eau. 

Les  depots  purulents  peuvent  etre  modifies  dans  leur  aspect 
par  certains  melanges,  et  dans  leur  nature  par  les  alterations 
de  l'urine. 

Deja,  nous  vous  avons  parle  des  modifications  dues  au 
melange  de  pus  et  de  sang.  Vous  savez  que  l'aspect  de  ces 
depots  vous  permet  de'diagnostiquer  et  de  distinguer  les 
cystites,  sans  vous  eclairer  cependant  sur  la  variete  et  la 
cause  de  l'inflammation  de  la  muqueuse  urinaire.  Les  sedi- 
ments formes  par  les  urates  acides  et  l'acide  urique  peuvent 
egalement  modifier  les  depots  purulents.  lis  leur  commu- 
niquent  une  teinte  jaunatre,  mais  ne  se  melangent  que  tres 
imparfaitement  avec  la  masse  du  depot  qu'ils  ne  colorent  pas. 
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En  decantant  on  voit  souvent,  dans  la  masse  crcmeuse  du  pus, 
se  detacher  de  larges  strics  jaunes  brunatres,  dont  la  teinte 
assez  vive,  tranche  sur  l'aspect  toujours  terne  du  pus ;  il  est 
done  facile  d'etablir  une  distinction  et  de  reconnaitre  la  nature 
du  melange. 

Un  melange  d'une  toute  autre  nature  peut  encore  modifier 
Taspect  des  depots  de  pus.  Dans  ces  cas,  vous  trouverez  au 
fond  du  vase,  dans  une  couche  purulente  plus  ou  moins 
epaisse  et  sale,  de  petites  masses  formant  grumeaux,  qui  se 
detachent  tresnettement;  elles  sont  faciles  a  isoler  et  a  exa- 
miner. Ces  grumeaux  sont  d'un  blanc  jaunatre  et  composes 
d'une  substance  molle  presque  demi-transparente ;  ils  sont 
ordinairement  multiples  et  pourraient  etrepris  pour  des  amas 
de  leucocytes.  II  est  indispensable  de  les  examiner  au  micro- 
scope. Cet  examen  vous  revelera  leur  veritable  nature  en  vous 
montrant  de  grandes  cellules  rameuses  a  evolution  rapide  et 
a  plusieurs  noyaux.  Ces  grumeaux  sont  en  realite  des  frag- 
ments de  cancer  l. 

Nous  vous  disions  a  l'instant  que  le  pus  peut  etre  modifie 
a  la  fois  dans  son  aspect  et  dans  sa  nature  par  les  alterations 
subies  par  les  urines. 

Lorsque  vous  examinez  des  urines  melangees  de  pus,  il  est 
en  effet  tout  aussi  necessaire  de  vous  rendre  bien  compte  de 
l'aspect  et  de  la  nature  du  liquide  qui  surnage  le  depot  que 
d'etudier  le  depot  lui-meme. 

Dans  beaucoup  de  cas  vous  constaterez  que  1' urine  a  sa 
coloration  et  son  odeur  normales,  qu'elle  est  acide,  qu'elle 
n'est.pas  rendue  en  plus  grande  quantite  que  de  coutume  et 
que,  plusieurs  heures  apres  remission,  elle  a  conserve  les 
caracteres  qu'elle  vous  avait  presentes  au  moment  meme  ou 


i.  Nous  avons  deja  indique  (page  294)  que  de  volumineux  fragments 
de  tumeurs  pouvaient  etre  expulses  pendant  la  miction. 
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elle  a  ete  rendue;  elle  est  seulement  devenue  plus  claire 
sous  linfluence  du  repos. 

Dans  ces  cas  la  separation  du  pus  et  de  Purine  s'opere  en 
effet  de  la  facon  la  plus  exacte  et  le  liquide,  qui  surnage  im- 
mediatement  le  depot,  a  l'aspect  de  l'urine  normale;  c'est  la 
une  condition  favorable  que  vous  ferez  bien  de  noter  a  l'actif 
du  pronostic. 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la  separation  s'effectue  len- 
tement  et  incompletement.  Examinez  ce  liquide  qui  provient 
du  malade  couche  depuis  quelques  jours  au  n°  14  :  bien 
qu'elles  reposent  depuis  plus  de  douze  heures,  ces  urines  ont 
un  aspect  blanc  grisatre  assez  comparable,  quoique  plus  gris, 
au  melange  d'eau  et  de  sirop  d'orgeat.  Elles  sont  a  la  fois 
troubles  et  pales,  depourvues  de  matieres  colorantes,  et 
pauvres  en  uree  et  en  sels,  comrne  le  montre  leur  densite 
tres  faible.  Remarquables  deja  a  ces  titres  divers,  elles  le 
deviennent  plus  encore  si  vous  tenez  compte  de  leur  quantitc. 
Presque  toujours,  en  effet,  ces  urines  pales  et  sales  sont  secre- 
tees  en  exces :  trois  litres  chez  le  malade  qui  nous  sert  de 
type;  trois  litres  et  demi  etquatre  litres  chez  le  jeune  homme 
couche  au  n°  6.  II  est  bien  evident  en  pareil  cas  qu'il  ne  s'agit 
pas  seulement  d'une  alteration  vesicale,  mais  qu'il  existeaussi 
une  suractivite  et  une  modification  plus  ou  moins  profonde 
de  l'organe  secreteur.  De  la  le  nom  Murines  renales  que  j'ai 
coutume  de  leur  donner. 

Elles  ont  une  valeur  diagnostique  et  pronostique  certaine, 
car  elles  nous  permettent  d'affirmer,  quand  nous  les  rencon- 
trons,  et  l'anciennete  de  la  maladie  et  son  caractere  particu- 
lierement  grave. 

Qu'il  soit  bien  entendu,  qu'en  disant  «  urines  renales » 
nous  n'entcndons  pas  localiser  l'alTection  existante  dans  le 
rein,  mais  seulement  indiquer  la  part  plus  ou  moins  conside- 
rable et  toujours  importante  qu'il  y  prend.  Ajoutons  encore 
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que  le  rein  peut  etre  en  cause  sans  que  les  urines  presentent 
les  modifications  sur  lesquelles  je  fixe  en  ce  moment  votre 
attention. 

Les  urines  dont  nous  venons  de  parler  sont  encore  des 
urines  acides.  Voici  maintenant  des  urines  troubles,  sales, 
degageant  une  odeur  ammoniacale  tres  prononc6e.  Le  depot 
qu'elles  surnagent  est  epais ;  il  est  collecte  au  fond  du  vase ; 
on  decante  aisement  le  liquide,  mais  le  depot  reste  adherent. 
II  tient  tellement  aux  parois  qu'on  ne  peut  Ten  detacher  qu'a 
force  de  secousses ;  il  glisse  enfin,  mais  sous  forme  d'une  masse 
filante,  visqueuse,  glaireuse;  apres  avoir  longtemps  rampe  le 
long  des  parois  du  vase,  il  s'echappe  subitement  et  tombe  en 
bloc  au  fond  du  recipient  dans  lequel  on  le  verse.  Ge  depot 
est  souvent  sanglant,  il  est  plus  ou  moins  opaque,  mais  offre 
cependant  une  certaine  translucidite.  Gette  adherence  du 
depot,  cette  extreme  viscosite  ne  se  rencontrent  pas  toujours. 
Vous  voyez  dans  ces  autres  echantillons  ces  masses  visqueuses 
mises  aisement  en  mouvement  par  les  secousses  imprimees 
au  vase,  vous  en  voyez  meme  qui  nagent  dans  l'epaisseur  du 
liquide  sans  toucher  completement  le  fond;  il  en  est  qui,  sous 
forme  de  longs  filaments  verticaux,  tendent  a  surnager  et 
affleurent  par  leur  extremite  la  surface  du  liquide.  Au  milieu 
de  ces  masses  visqueuses  se  dessinent  des  trainees  grises  et 
sales,  ou  bien  se  montrent,  sous  forme  de  grumeaux,  des  petits 
amas  de  meme  aspect  et  de  meme  coloration.  Distincts  a  la 
vue,  ils  ne  sont  pas  separables  et  isolables  de  la  masse  comme 
les  grumeaux  cancereux  dont  nous  parlions  tout  a  l'heure. 

Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  il  ne  s'opere  aucune 
separation  et  le  liquide  urinaire  presque  tout  entier  est  vis- 
queux  et  filant. 

Sous  quelles  influences  l'aspect  des  urines  purulentes  et 
des  depots  qui  s'y  forment  sont-ils  aussi  profondement  mo- 
difies ?  G'est  une  question  qui  interesse  a  un  tres  haut  degre 
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la  clinique  et  sur  laquelle  nous  devons  des  a  present  nous 
arreter. 

Vous  n'avez  pas  oublie  que  le  melange  du  pus  et  de  l'urine 
n'a  par  lui-meme  aucune  consequence.  Les  leucocytes  se 
conservent  fort  bien  dans  l'urine  normale  et  celle-ci  n'a  pas 
a  souffrir  de  leur  contact.  Le  pus  cede  seulement  a  l'urine 
son  serum  et  l'albumine  qu'il  contient,  ce  qui  constitue  une 
sorte  d'albuminurie  tout  a  fait  mecanique,  absolument  diffe- 
rente  de  l'albuminurie  vraie.  Que  les  urines  soient  plus  diluees, 
qu'elles  perdent  de  leur  acidite,  enfin  qu'elles  deviennent 
alcalines  et  bientot  le  pus  qu'elles  contiennent  sera  profon- 
dement  modifie  dans  son  aspect  et  dans  sa  nature. 

Au  contact  d'une  urine  aqueuse,  pauvre  en  matieres  colo- 
rantes,  pauvre  en  sels,  les  leucocytes  s'alterent.  lis  se  gonflent, 
se  boursouflent,  deviennent  absolument  irreguliers,  ils  ecla- 
tent.  Vous  trouvez  sous  1'objectif  des  granulations  amorphes, 
des  globules  adherents  a  la  plaque  de  verre,  colles  les  uns  aux 
autres  et  une  assez  grande  quantite  de  globules  demeures 
normaux.  Sous  l'iufluence  de  cette  desagregation  le  globule 
se  dissout  et  trouble  d'une  facon  permanente  la  transparence 
de  l'urine.  Vous  comprenez  imiintenant  pourquoi  j'ai  attire 
votre  attention  sur  la  polyurie  qui  accompagne  l'etat  trouble 
persistant  des  urines  non  ammoniacales.  Nous  consacrerons 
une  de  nos  lecons  a  l'etude  de  la  polyurie  dans  les  maladies 
des  voies  urinaires,  mais  vous  pouvez  constater,  des  mainte- 
nant,  l'influence  de  cet  exces  de  secretion  lorsque  les  urines 
sont  purulentes.  Ge  n'est  que  plus  tard  que  nous  pourrons 
rechercher  la  relation  de  cause  a  effet  qui  peut  exister  entre 
la  presence  du  pus  dans  l'appareil  urinaire  et  la  secretion 
exageree  des  urines.  Qu'il  nous  suffise  actuellement  de  vous 
montrcr  l'influence  de  l'urine  diluee  sur  le  pus  et  de  vous 
apprendre  a  rechercher  s'il  n'y  a  pas  polyurie,  toutes  les  fois 
que  vous  constatez  dans  les  urines  purulentes   non  ammo- 
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niacales,  l'imparfaite  separation  du  pus  et  du  liquide  uri- 
naire. 

Le  contact  des  urines  faiblement  acides  est  egalement 
offensif  pour  les  leucocytes;  il  arrive  a  son  apogee  lorsque 
l'urine  est  franchement  ammoniacale.  C'est  encore  a  l'etat 
boursoufle  et  gelatineux,  a  la  desagregation  des  globules 
qu'aboutit  leur  melange  avec  l'urine  alcaline.  Mais  ces  phe- 
nomenes  sont  beaucoup  plus  rapides  et  bien  plus  complets 
que  ceux  que  nous  venons  de  vous  signaler;  les  destructions 
totales,  les  modifications  profondes  du  leucocyte  s'etudient 
surtout  dans  les  urines  alcalines. 

Sous  l'influence  de  cette  modification  en  masse  des  leuco- 
cytes surviennent  les  modifications  du  depot.  Get  etat  gela- 
tineux, cette  viscocite  contrastent  tellement  avec  l'aspect  nor- 
mal du  pus,  qu'on  ne  saurait  certainement  pas  le  reconnaitre, 
si  Ton  n'etait  bien  prevenu. 

Une  experience,  facile  a  renouveler,  vous  montre  cette 
transformation.  On  vient  de  mettre  au  contact  dans  ce  tube 
un  depot  purulent  normal  et  de  l'ammoniaque,  et  Ton  a  agite 
avec  une  baguette  de  verre.  Vous  voyez  que  tout  le  depot  est 
transforme  en  une  masse  tellement  glaireuse  que  Ton  peut 
retourner  le  tube  sans  que  son  contenu  s'echappe.  Ge  n'est 
qu'a  la  longue  qu'il  glisse  le  long  des  parois  sans  cependant 
les  abandonner  et  qu'il  arrive  a  l'exterieur  en  filant  depuis 
l'embouchure  du  tube  jusque  dans  le  vase  ou  je  le  verse.  Dans 
les  urines  ammoniacales  la  modification  n'est  pas  a  beaucoup 
pres  aussi  rapide  et  aussi  complete.  Souvent  raerae  elle  n'est 
que  partielle;  vous  pouvez  trouver  de  1'acidite  dans  l'urine 
et  de  l'alcalinite  dans  le  depot,  voir  du  pus  encore  en  nature 
a  cote  du  pus  transforme. 

Ce  n'est  pas  d'ailleurs  toujours  au  moment  de  remission 
que  s'observe  l'alcalinite  de  l'urine  et  son  depot  glaireux.  Mais 
peu  de  temps  suffit  pour  que  la  modification  de  l'urine  et  la 
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transformation  du  depot  s'operent  dans  le  vase  ou  le  resultat 
de  la  miction  a  ete  conserve. 

Plus  le  contact  du  pus  et  de  l'urine  modifiee  dans  sa  reac- 
tion se  prolongera,  plus  les  modifications  que  nous  venons 
de  vous  signaler  seront  completes ;  plus  il  sera  court,  moins 
elles  se  feront  sentir.  Semblable  assertion  est  par  elle-meme 
evidente  et  je  la  signalerais  a  peine  a  votre  attention,  si  nous 
n'avions  a  en  tenir  compte  au  point  de  vue  de  Interpretation 
clinique. 

Les  urines  peuvent  cependant  devenir  glaireuses  et  filantes 
en  conservant  leur  acidite.  Lefait  est  exceptionnel  et  je  ne  l'ai 
observe  qu'une  seule  fois.  La  masse  entiere  de  l'urine  avait 
subi  la  transformation  filante.  Elle  avait  conserve  sa  couleur 
normal e,  sa  transparence  et  ne  degageait  aucune  odeur.  Elle 
n'adherait  pas  fortement  aux  parois  du  vase  mais  filait  des 
que  Ton  commencait  a  la  verser.  On  pouvait  obtenir  des  fila- 
ments fort  longs  et  fort  minces  en  versant  doucement,  on 
eut  dit  de  la  synovie  tres  epaisse.  Au  moment  meme  de  la 
miction  cet  etat  filant  se  produisait  et  l'urine  coulait  comme 
une  buile  epaisse.  Au  fond  du  vase  se  voyait  un  depot  plus 
adherent  sali  par  du  pus  encore  en  nature.  L'examen  pratique 
avec  du  papier  de  tournesol  demontrait  au  moment  de  remis- 
sion 1'acidite  la  plus  franche.  Chose  plus  inattendue,  cette 
acidite  persistait  du  soir  au  lendemain  malgre  felevation  de 
la  temperature.  Le  depot  au  contraire  etait  neutre  ou  legere- 
ment  alcalin. 

Avant  d'aller  plus  loin,  nous  avons  a  rechercher  si  certains 
troubles  du  liquide  urinaire  et  si  certains  depots  ne  pourraient 
etre  confondus  avec  le  trouble  que  determine  le  pus  ou  les 
depots  qu'il  forme. 

Le  trouble  du  liquide  urinaire  que  determine  le  pus  est 
assez  caracteristique  pour  pouvoir  etre  immediatcment  re- 
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connu  dans  la  plupart  des  cas.  Je  dois  cependant  vous  si- 
gnaler un  trouble  particulier  et  frequent  sur  lequel  vous  serez 
souvent  eonsulles  parce  que  son  apparition  inquiete  ceux  qui 
le  constatent.  Les  urines  peuvent  etre  uniformement  troublees 
pour  peu  qu'on  les  ait  agitees.  Reposees  elles  demeurent 
troubles  mais  leurs  couches  inferieures  sont  beaucoup  plus 
epaisses;  elles  sont  boueuses  selon  1'expression  tres  juste  des 
malades.  Leur  aspect  est  assez  sale  mais  leur  coloration  est 
plus  ou  moins  orangee.  En  interrogeant  on  apprend  souvent 
que  les  urines  etaient  claires  au  moment  de  remission,  qu'elles 
ne  se  sont  troublees  que  plus  tard,  du  soir  au  lendemain  par 
exemple.  G'est  en  effet  sous  l'influence  du  refroidissement 
que  ce  trouble  se  produit  et  vous  aurez  surtout  a  le  constater 
pendant  les  saisons  froides.  Toutes  les  urines  ne  sont  cepen- 
dant pas  aptes  a  le  subir;  il  faut  qu'elles  soient  riches  en 
urates  corame  les  urines  des  febricitants,  des  rhumatisants 
ou  qu'elles  le  soient  devenues  accidentellement  sous  l'influence 
du  regime,  de  troubles  digestifs.  Une  experience  des  plus 
simples  rassurera  sur  l'heure  votre  malade;  il  suffil  de  rendre 
a  l'urine  la  temperature  qui  lui  est  necessaire  pour  tenir  en 
solution  les  materiaux  salins  qu'elle  a  laisse  precipiter  a  froid;  a 
peine  l'avez-vous  chauffee  que  deja  la  transparence  de  l'urine 
commence  a  se  retablir,  si  vous  chauffez  suffisamment  tout 
le  liquide  trouble  et  sale  que  nous  avions  tout  a  l'heure  sous 
les  yeux  devient  absolument  clair  et  limpide.  C'est  ce  que  vous 
voyez  se  produire  sur  cet  echantillon  d'urine  emprunte  a  un 
rhumatisant,  nous  l'avons  troublee  en  la  faisant  refroidir, 
nous  lui  rendons  son  aspect  normal  en  la  faisant  chauffer. 

Les  urines  dont  nous  venons  de  nous  occuper  sont  fran- 
chement  acides.  Les  urines  faiblement  acides  et  celles  qui 
sont  alcalines  se  troublent  faeilement,  vous  le  savez,  lorsqu' elles 
contiennent  du  pus.  Mais  elles  peuvent  sous  la  seule  influence 
de  Falcalinite  se  troubler  completement  alors  meme  qu'elles 
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ne  contiennent  pas  de  pus;  dans  ces  cas  la  distinction  a 
l'ceil  nu  est  si  pen  certaine  que  vous  ne  pouvez  negliger  de  re- 
courir  a  l'examen  microscopique  et  a  l'examen  chimique. 
Dans  ces  circonstances,  il  se  forme  assez  rapidement  un 
depot  bien  isolable  sur  lequel  peuvent  se  concentrer  nos 
recherches. 

Les  urines  peuvent  presenter  une  alcalinite  passagere  on 
offrir  cette  reaction  d'une  maniere  persistante.  Dans  ce  der- 
nier cas  il  y  a  toujours  des  lesions,  sur  la  nature  et  le  role 
desquelles  nous  aurons  bientot  a  nous  expliquer.  Dans  le 
premier  au  contraire  l'alcalinite  n'est  le  plus  souvent  que  le 
resultat  d'un  genre  d' alimentation  ou  d'une  medication;  elle 
peut  etre  aussi  la  consequence  de  troubles  digestifs.  L'usage 
de  certaines  substances,  telles  que  les  carbonates  alcalins, 
l'ingestion  des  vegetaux  et  des  fruits,  peuvent  selon  les  doses 
administrees  ou  les  quantites  ingerees  rendre  les  urines  fai- 
blement  acides,  neutres  ou  alcalines. 

Les  urines  dont  l'alcalinite  est  passagere  et  variable  peuvent 
facilement  subir  la  fermentation  ammoniacale,  mais  elle  ne  se 
produit  dans  ces  cas  que  dans  le  vase  qui  les  a  recues  et  apres 
plus  ou  moins  de  temps.  Observees  au  moment  de  remission 
ou  peu  de  temps  apres,  elles  ne  degagent  pas  d'odeur;  leur 
trouble  est  peu  prononce  mais  elles  laissent  bientot  se  pro- 
duire  un  depot.  Ce  depot,  d'un  blanc  assez  eclatant,  occupe 
souvent  une  assez  grande  hauteur  dans  la  partie  inferieure 
du  verre  a  experience;  il  est  en  effet  assez  leger  et  les  diverses 
particules,  qui  le  constituent,  ne  s'agregent  pas  complement; 
il  est  aisement  miscible  a  l'tirine  qui  le  surnage. 

Les  urines  dont  l'alcalinite  est  prononcee  et  permanente, 
qui  ofirent  cette  reaction  des  leur  emission  et,  a  plus  forte 
raison,  celles  qui  deviennent  ammoniacales  dans  la  vessie, 
appartient,  comme  vous  le  savez,  a  des  sujets  porteurs  de 
lesions  et  doivent  necessaircment  6tre  melang^es  de  pus.  Ce- 
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pendant  la  transformation  ammoniacale  de  l'urine  peut  par- 
faitement  so  produire  hors  de  la  vessie  dans  des  liquides 
exempts  de  tout  melange  de  pus. 

Voici  par  exemple  une  urine  tout  a  fait  normale  que  nous 
avons  laisse  putrefier  u  l'air  libre.  Elle  a  l'odeur  ammonia- 
cale; elle  est  trouble,  contient  un  depot  et  a  sa  surface  sur- 
nage  une  couche  irisee  d'un  blanc  sale. 

Gette  couche  superficielle  merite  d'attirer  votre  attention  : 
elle  se  produit  toujours  dans  les  urines  qu'on  laisse  putrefier 
a  l'air  libre;  elle  est  constitute  par  des  phosphates  terreux, 
notamment  par  du  phosphate  de  chaux  et  du  phosphate  ara- 
moniaco-magnesien,  melanges  avec  un  peu  de  carbonate  de 
chaux.  On  lui  avait  donne,  il  y  a  quelques  annees,  le  nom  de 
kyeste'me  et  on  lui  attribuait  une  veritable  importance  dans 
le  diagnostic  de  lagrossesse.Vous  l'avez  trop  souvent  observee 
a  la  surface  des  urines  que  vous  etudiez  dans  la  salle  des 
hommes  pour  qu'il  soit  necessaire  de  vous  avertir  de  l'ina- 
nite  de  ce  pretendu  symptome  de  la  grossesse. 

Si  nous  soumettons  le  depot  de  ces  urines  alcalines,  qu'elles 
soient  d'ailleurs  putrefiees  ou  non,  au  contact  d'un  acide 
vous  le  verrez  disparaitre.  Nous  versons  quelques  gouttes 
d'acide  acetique ;  il  se  produit  un  leger  degagement  gazeux  et 
le  sediment  se  liquefie.  Nous  avons  rendu  au  liquide  l'acidite 
qui  lui  etait  necessaire  pour  maintenir  dissous  les  sels  ter- 
reux de  l'urine  et  pour  les  empecher  de  se  precipiter.  Le  meme 
phenomene  se  produit  dans  ces  autres  depots  phosphatiques 
qui  appartiennent  a  des  urines  qui  n'ont  pas  subi  la  fermen- 
tation ammoniacale.  Les  acides  nitrique  et  chlorhydrique 
determineraient  les  memes  phenomenes. 

II  est  done,  en  realite,  facile  de  distinguer  rapidement  l'un 
de  1' autre  un  depot  constitue  par  les  sels  terreux  de  l'urine 
et  un  depot  de  pus.  La  chimie  a  sur  le  microscope  l'avantage  de 
fournir  un  procede  plus  rapide  et  plusgeneralement  applicable, 
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Le  microscope  vous  renseignerait  cependant  avec  une  cer- 
titude encore  plus  absolue  en  vous  permettant  de  reconnaitre 
la  des  formes  cristallines  bien  definies,  ici  les  elements  du 
pus  et,  dans  les  urines  putrefiees,  le  petit  ferment  de  l'urine 
que  Ton  rencontre  dans  toutes  les  urines  ammoniacales,  fer- 
ment organise,  bien  determine  et  sur  l'existence  duquel  les 
celebres  travaux  de  M,  Pasteur  ont  si  vivement  et  si  justement 
attire  l'attention. 

J'ai  fait  dessiner  au  tableau  les  formes  cristallines  que  vous 
ofFrent  a  etudier  le  phosphate  ammoniaco-magnesien  et  l'urate 
d'ammoniaque.  II  est  facile  de  reconnaitre  les  cristaux  de 
phosphate  ammoniaco-magnesiens;  leurs  formes  en  sarco- 
phageet  leur  elegante  disposition  dendritique  sont  absolument 
caracteristiques.  Si  vous  faites  penetrer  sous  la  lame  de  verre 
mince  qui  recouvre  la  preparation  une  gouttelette  d'acide  ace- 
tique  ou  d'acide  chlorhydrique  vous  voyez  disparaitre  rapide- 
ment  les  cristaux  ainsi  que  vous  l'avez  produit  sur  leur  masse 
dans  le  verre  a  experience.  Avec  une  goutte  de  soude  caustique 
vous  pouvez  provoquer  leur  reapparition  sur  le  porte-objet  du 
microscope;  vous  avez  en  effet  rendu  au  liquide  la  qualite  al- 
caline  necessaire  pour  provoquer  la  precipitation  des  phos- 
phates. 

La  precipitation  des  sels  terreux  de  l'urine,  sous  l'influence 
de  leur  etat  alcalin  ou  de  leur  acidite  insufiisante,  est  un  des 
points  importants  de  la  pathologie  urinaire.  Le  fait  est  d'au- 
tant  plus  utile  a  connaitre  qu'il  se  produit  surtout  lorsque 
l'urine  est  melangee  de  pus  et  que  deja,  sous  l'influence  de  son 
alcalinite,  le  pus  lui-meme  a  subi  les  modifications  que  vous 
connaissez. 

L'aspect  des  depots  purulents  modifies  et  melanges  vous  a 
deja  montre  au  milieu  des  amas  glaireux  des  grumeaux  on 
des  trainees  grisatres,  blanc  sale.  Nous  vous  les  avons  signalees, 
nous  vous  avons  dit  leur  melange  intime  avec  la  gangue  glai- 
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reuse  et  collante  qui  les  enserre  et  les  amalgame.  II  est  facile 
de  comprendre  comment  ce  melange  de  substances  orga- 
niques  et  mine" rales  peut  devenir  le  point  de  depart  de  la  for- 
mation des  calculs  phosphatiques,et  pourquoi  dans  les  vessics 
malades,  qui  se  vident  mal  et  que  le  catheterisme  lui-meme 
peut  etre  impuissant  a  completement  evacuer  et  nettoyer,  la 
production  des  pierres  phosphatiques  est  si  rapide  et  necessite 
quelquefois,  a  de  courts  intervalles,le  renouvellement  des  ma- 
noeuvres chirurgicales.  Ges  faits  sont  importants  a  connaitre, 
mais  ce  qu'il  nous  faut  surtout  retenir  pour  le  moment  c'est 
la  coincidence  si  frequente  et  si  facheuse  de  l'etat  alcalin  et  de 
l'etat  purulent  des  urines. 

La  presence  du  sperme  dans  Purine  ne  peut  etre  qu'une 
cause  d'erreur  tout  a  fait  secondaire.  II  est  bien  rare  en  effet, 
que  le  liquide  spermatique  soit  melange  a  l'urine  en  propor- 
tion suffisante  pour  donner  lieu  a  un  depot  appreciable  et 
comparable  a  celui  que  forme  le  pus.  Je  vous  ai  cependant  fait 
suivre  dernierement  au  n°  9  un  sperm atorrheique  chez  lequel 
le  depot  de  sperme  formait  au  fond  du  verre  des  couches  de 
un  et  deux  centimetres  d'epaisseur.  Ces  depots  ont,  il  est  vrai, 
une  coloration  blanchatre,  mais  ce  blanc  est  bleuatre,toujours 
translucide.  La  preparation  microscopique  la  plus  simple  vous 
permettra  d'ailleurs  de  toujours  bien  juger  de  la  presence  ou 
de  l'absence  des  spermatozoaires  dans  un  depot  suspect. 

II  paraitrait  rationnel  que  je  terminasse  cet  examen  compa- 
ratif  des  depots  de  pus  avec  ceux  qui  peuvent  en  simuler  la 
presence  dans  l'urine,  en  vous  donnant  les  caracteres  qui 
distinguent  les  depots  muqueux  et  muco-purulents,  des  depots 
purulents  proprement  dits.  Je  ne  puis  cependant  vous  rensei- 
gner  a  ce  sujet.  11  faudraitpour  cela  avoir  un  moyen  d'examen 
anatomique  ou  chimique  qui  nous  permit  de  vous  montrer 
dans  l'urine  la  presence  du  mucus.  Je  dois  vous  declarer 
qu'il  n'existe  pas. 
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Le  savant  chimiste,  qui  remplit  dans  cet  hopital  les  fonc- 
tions  de  pharmacien  en  chef,  declare  formellement  qu'il  n'a 
jamais  rencontre  de  murine  dans  l'urine.  Vous  savez  cepen- 
dant  combien  est  grande  la  competence  de  M.  Mehu  dans 
l'examen  chimique  des  urines  auquel  il  se  livre  depuis  tant 
d'annees  et  qu'il  poursuit  avec  un  soin  si  scrupuleux.  Dejaje 
vous  ai  expose  les  reactions  qui  permettent  de  differencier 
chimiquement  la  pyine  de  la  mucine. 

La  mucine  est  en  effet  un  principe  parfaitement  defini  et 
facile  a  caracteriser.  La  mucine  pure  s'extrait  facilement  du 
contenu  de  la  grenouillelte,  de  l'artieulation  du  genou  sain 
chez  l'homme;  mais  ce  principe  n'existe  pas  dans  l'urine1,  il 
y  a  vainement  ete  cherche  et  personne  ne  l'y  a  decouvert. 

Tout  le  monde  parle  cependant  du  mucus  des  urines,  des 
depots  muqueux,  des  depots  muqueux  purulents ;  medecins 
et  malades  emploient  le  meme  langage. 

Avec  M.  Mehu  nous  devons  reconnaitre  que  donner  le  nom 
de  mucus  a  un  ensemble  d'elements  aussi  varies  que  ceux  du 
sediment  de  l'urine  saine  et,  a  plus  forte  raison,  de  l'urine 
pathologique,  c'est  detourner  un  mot  de  son  sens  bien  defini 
et  en  faire  en  quelque  sorte  le  sinonyme  de  matieres  en  sus- 
pension :  ce  n'est  plus  un  langage  scientifique. 

L' expression  de  mucus  abondant  veut  souvent  dire  pus, 
quelquefois  spernie,  detritus  organiques,  et  meme  phosphates, 
urates  ou  melange  de  ces  divers  elements.  On  l'applique  sur- 
tout  quand  le  depot  possede,  a  des  degres  divers,  une  consis- 
tance  visqueuse.  Mais  dans  les  urines  les  plus  visqueuses  il 
n'y  a  ni  mucus  ni  mucine. 

Vous  savez  que  cet  aspect  est  du  aux  modifications  que  su- 
bissent  les  globules  du  pus  sous  l'inlluence  du  milieu  alcalin 
ou  ils  baignent,  l'agent  de  cette  transformation  est  le  car- 

1.  Mehu,  Be  la  non-existence  */»  mucus  <i<ni>  Vurim  [Bulletin  <i<  tic 
mid.  et  chir.,  30  aout  1870). 
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bonate  d'ammoniaque  provenant  de  la   decomposition  de 
I'uree. 

Au  point  de  vue  scientifique  la  non-existence  du  mucus 
dans  1'urine  nous  parait  demontree,  et  le  langage  devant  etre 
avanttout  conforme  aux  faits,  1' expression  de  depots  muqueux 
de  1'urine  doit  etre  rejetee. 

Au  point  de  vue  clinique  cependant,  une  pareille  modifi- 
cation dans  le  langage  usuel  neserait  pas  sansinconvenients. 
Les  termesde  mucus,  de  muco-pus  sont  fort  commodes.  lis 
designent  des  choses  differentes.  Ce  serait  sans  doute  une  gros- 
siere  erreur  que  de  qualifier  de  depots  de  mucus,  ces  depots 
glaireux  visqueux,  tenaces  des  urines  alcalines.  Mais  il  est  un 
grand  nombre  de  depots  d'apparence  particuliere  et  variable 
que  Ton  a  coutume  de  designer  sous  les  appellations  de  mu- 
queux, muco-purulents.  En  conservant  ces  denominations, 
dans  le  langage  usuel,  il  suffit  d'etre  prevenu  qu'au  point  de 
vue  chimique  l'expression  de  depot  de  mucus  ne  saurait  etre 
consacree.  Nous  pourrons  ainsi  continuer  a  designer  sous  les 
denominations  de  depots  muqueux  et  muco-purulents,  ces 
nuages  floconneux  plus  ou  moins  epais,  plus  ou  moins  opa- 
ques, plus  ou  moins  semblables  a  du  pus  qui  si  souvent  se 
trouvent  dans  les  urines;  ils    caracterisent  certains  etats 
transitoires  qui  repondent  a  des  degres  correspondants  de  la 
lesion,  ilsindiquent  un  retour  a  l'etat  normal  ou  un  achemi- 
nement  vers  la  maladie. 

D'ailleurs  au  lit  du  malade,  ces  expressions  sont  d'autant 
plus  utiles  qu'elles  ont  moins  de  valeur  scientifique.  11  est 
necessaire  de  pouvoir  formuler  une  opinion  qui  satisfasse  la 
curiosite  legitime  du  patient,  sans  craindre  d'eveiller  Fin- 
quietude.  Les  expressions,  mucus,  muco-pus,  sont  admises, 
elles  n'ont  pas  mauvaise  reputation.  Le  mot  pus,  l'epithete 
purulente  sont  d'un  detestable  effet.  On  y  attache  invinci- 
blement  la  signification  d'etat  grave.  II  serait  done  regretta- 

GUYON*.  —  VOIES  URIN.  23 
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ble  d'etre  oblige  de  s'en  servir.  On  ne  doit  aux  malades  que 
les  verites  qu'ils  peuvent  entendre ;  on  se  doit  a  soi-meme 
de  savoir  quelle  est  la  valeur  scientifiquedes  expressions  dont 
on  fait  usage.  Les  recherches  interessantes  de  M.  Mehu  vous 
auront  appris  a  savoir  differentier  le  langage  scientifique  du 
langage  employe  dans  la  pratique  journaliere. 

II.    EXAMEN    DU    MALADE 

Nous  venons  de  donner  de  longs  developpements  au  cote 
physico-chimique  de  l'importante  question  :  «  du  pus  dans 
l'urine.  »  Nous  n'avons  eu  cependant  en  vue,  que  ce  qui 
pouvait  etre  necessaire  pour  arriver  a  I 'interpretation  cli- 
nique. 

Dans  les  affections  des  voies  urinaires,  la  connexite  qui 
s'etablit  entre  l'etude  des  urines  pathologiques  et  l'etude 
du  malade,  est  si  etroite,  que  deja  nous  avons,  cheniin  fai— 
sant,  indique  plus  d'une  deduction  clinique  importante. 

Cette  verite  necessaire  ressortira  mieux  encore  de  ce  qui 
nous  reste  aexposer.  L'etude  du  malade  nous  le  verrons,  est 
aussi  indispensable  a  l'etude  de  l'urine  que  celle  de  l'urine  a 
l'exacte  definition  dela  maladie. 

Les  conditions  qui  modifient  et  regissent  les  divers  aspects 
de  l'urine  purulente,  la  veritable  theorie  de  sa  putrefaction 
intra-vesicale  en  particulier,  ne  peuvent  etre  rencontrees  que 
dans  l'etude  reciproque  du  liquide  excrete  et  du  malade  qui 
le  fournit. 

La  question  des  urines  alcalines  ct  des  urines  anpnoruacales 
a  ete  plus  d'une  fois  soulevee  dans  ces  derniers  temps.  Elle 
a  eu  la  bonne  fortune  d'attirer  d'une  facon  particuliere  l'atten- 
tion  de  savants  eminents.  Nous  ne  devons  ici,  ni  exposer 
toute  la  question,  ni  ineme  utiliser  les  travaux  de  premier 
ordre  qu'elle  a  suscites  au  point  de  vue  chirurgical  et  au  point 
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de  vue  physico-chimique.  Le  seul  objectif  de  nos  lemons 
est  de  faire  avec  vous,  une  etude  semeiologique  qui  n'est  que 
le  preambule  de  celle  des  maladies  si  nombreuses  de  l'appa- 
reil  urinaire.  Ce  but  sera  atteint  si  nous  fixons  des  a  pre- 
sent votre  attention  surles  conditions  cliniqv.es,  sous  l'influence 
desquelles  se  produit  et  se  modifie  l'etat  alcalin  et  l'etat 
ammoniacal  des  urines. 

Un  premier  fait  clinique  retient  tout  d'abord  notre  atten- 
tion. Les  urines  dontl'alcalinite  est  prononcee  et  permanente, 
celles  qui  subissent  dans  la  vessie  la  fermentation  ammonia- 
cale,  appartiennent  toujours  a  des  malades  porteurs  de  lesions 
des  voies  urinaires  plus  ou  moins  anciennes,  rarement  tres 
recentes,  et  dans  tous  les  cas,  ces  urines  sont  melangees  de 
pus. 

Si  de  ce  fait  general  nous  descendons  a  l'examen  des  cas 
particuliers,  nous  sommes  vivement  frappes  du  role  prepon- 
derant de  la  vessie  dans  la  production  du  phenomene  dont 
nous  voulons  apprecier  l'importance  semeiologique.  Le  role 
mecanique  du  reservoir  urinaire  est  a  cet  egard  nettement 
etabli.  La  pratique  de  la  chirurgie  montre  en  effet  chaque 
jour  que  I'urine  saltefe  d'autant  plus  vile,  oTautant  plus 
surement  que  la  vessie  se  vide  moins  completement.  La  re- 
tention partielle  peut  en  effet  etre  considered  comme  un  fait 
d'ordre  mecanique  prolongeant  la  duree  du  contact  entre  le 
pus  et  I'urine  et  vous  avez  vu  que  plus  ce  contact  se  prolonge 
et  plus  la  transformation  ammoniacale  se  complete  et  se  pre- 
cipite.  Mais  cette  condition  importante  nous  parait  cependant 
inferieure  dans  ses  resultats  immediats  a  celles  qui  resultent 
de  l'influence  de  la  cystite. 

Dans  les  cas  si  nombreux  que  chaque  jour  vous  observez, 
ou  l'evacuation  incomplete  de  la  vessie  constitue  le  point  de 
depart  de  la  scene  morbide,  vous  voyez  l'etat  du  malade 
changer  subitement  lorsque  la  vessie  s'cnflamme  ou  lorsque 
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cette  inflammation  passe  de  l'etat  subaigu  ou  chronique  a 
l'etat  aigu.  Des  observations  multipliers  permettent  de  com- 
pleter notre  premiere  proposition  en  disant :  1'urine  s'altere 
d'autant  plus  vite,  d'autant  plus  surement  que  le  reservoir 
urinaire  se  vide  moins  completement  et  quHl  est  plus  en- 
flamme. 

Si  Ton  peut  considerer  la  retention  partielle  comme  un  fait 
d'ordre  meeanique,  il  n'en  est  pas  de  meme  de  la  cystite.  II 
y  a  la  une  action  morbide  indiscutable,  dont  1'intervention 
determine  la  transformation  ammoniacale  des  urines.  J'espere 
vous  demontrer  par  l'etude  de  quelques  faits  la  verite  et  l'im- 
portance  clinique  de  cette  proposition. 

II  est  necessaire  de  vous  donner  tout  d'abord  un  exemple 
de  transformation  ammoniacale  de  1'urine  survenu  chez  un 
malade  qui  n'avait  jamais  subi  le  contact  d'aucun  instrument, 
ou  en  d'autres  termes  qui  n'avait  jamais  ete  sonde.  Les  faits 
de  cette  nature  ontete  observes  par  tousles  cliniciens  el  celui 
que  je  vous  cite  n'a  d'autre  merite  que  d'etre  fort  demon- 
stratif. 

Ghezun  malade  de  65  ans  j'observais  depuis  quelques  se- 
maines  des  envies  frequentes  d'uriner  plus  prononcees  la  nuit, 
mais  ne  cedant  que  tres  incompletement  au  mouvement  et  aux 
occupations  de  la  journee,  qui  d'ailleurs  ne  necessitaienl  au- 
cune  fatigue.  Le  malade  me  consultait  parce  que  les  envies, 
dont  il  avait  a  se  plaindre  depuis  longtemps  deja,  etaient 
devenues  penibles;  le  commencement  de  la  miction  etait  a  la 
fois  difficile  et  douloureux.  La  vessie  se  vidait  mal,  mais  le 
malade  avait  a  l'avance  declare  qu'il  ne  consentirait  jamais  a 
etre  sonde.  Les  urines  ne  contenaient  qu'une  petite  quantite 
de  pus  qui  se  separait  nettement;  elles  etaient  acides.  Appele 
un  matin  je  trouvai  la  scene  absolument  changee;  la  nuit 
avait  ete  des  plus  penibles,  les  mictions  etaient  frequentes  et 
tres  douloureuses,  les  urines  troubles  et  alcalines  laissaient 
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deposer  la  masse  glaireuse  que  vous  connaissez.  Le  malade 

avait  d'ailleurs  rendu  la  quantite  ordinaire  et  ne  manqua  pas 

d'opposer  preventivement  cet  argument  a  toute  proposition  de 

catheterisme.  Ge  ne  fut  qu'apres  plus  de  quinze  jours  de  cet 

etat  miserable,  auquel  s'etaient  joints  de  petits  frissons  qui 

se  montraient  chaque  jour  apres  midi,  alors  que  le  malade 

jauni  et  emacie  ne  pouvait  plus  que  se  rendre  a  discretion, 

que  nous  pumes  pratiquer  le  catheterisme  evacuateur.  II  fut 

fait  avec  la  plus  grande  facilite  et  debarrassa  la  vessie  d'une 

grande  tasse  de  liquide  epais,  trouble,  ammoniacal.  Sous  l'in- 

fluence  d'une  evacuation  reguliere  renouvelee  trois  fois  dans 

les  vingt-quatre  heures,  nous  vimes  le  malade  revenir  gra- 

duellement  a  la  sante ;  mais  plus  rapidement  encore  nous 

fumes  temoins  de  la  transformation  successive  et  complete 

de  Purine  qui,  sous  la  seule  influence  du  catheterisme,  sans 

injections  vesicales  ni  preparation  medicamenteuse  d'aucune 

sorte,  revinrent  a  l'acidite  normale.  Elles  continuerent  cepen- 

dant  a  etre  melangees  d'un  peu  de  pus,  car  le  malade  fut 

oblige  de  continuer  defmitivement  le  catheterisme  pour  obte- 

nir  l'evacuation  complete  et  reguliere  de  la  vessie. 

A  cote  de  ce  fait,  je  vous  rappellerai  l'histoire  de  malades 
que  vous  avez  tous  pu  etudier  dans  nos  salles. 

Au  n°  1  de  la  salle  Saint- Vincent,  vous  avez  suivi  l'obser- 
vation  d'un  malade  age  de  50  ans  sur  lequel  j'ai  particulie- 
ment  appele  votre  attention  (aout  1876).  Get  homme  urinait 
difficilement  et  imparfaitement  depuis  plusieurs  annees.  Nous 
constations  que  la  vessie  ne  se  vidait  pas  et  que  le  canal,  siege 
de  retrecissements  multiples,  offrait  dans  sa  partie  la  plus 
etroite  passage  a  l'explorateur  n°  6.  Le  retrecissement  etait 
dur,  le  malade  avait  des  envies  incessantes  et  douloureuses, 
les  urines  examinees  au  moment  meme  de  remission  etaient 
franchementetcompletement  alcalines.  Elles  exhalaient  l'odeur 
ammoniacale  ;  elles  etaient  sales  et  chargees  de  filaments 
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d'aspect  glaireux  gris  sale.  Cette  modification  si  profonde  de 
l'urine  ne  nous  empecha  pas  de  poser  l'indication  de  l'ure- 
throtomieetde  la  pratiquer.  reoperation  ne  fut  suivie  d'aucun 
incident  et  pas  un  instant  le  malade,  observe  matin  et  soir  a 
l'aide  du  thermometre,  n'a  presente  de  fievre.  Mais  ce  que 
nous  voulons  surtout  retenir  de  cette  observation,  c'est  le 
changement  que  presentment  bientot  les  urines.  Des  le  troi- 
sieme  jour,  elles  etaient  acides  a  remission  et  restaient  acides 
pendant  une  ou  deux  heures,  elles  etaient  encore  troubles. 
Quelques  oscillations  furent  observees  dans  leur  amelioration 
vers  le  dizieme  jour  ou  elles  redevinrent  legerement  alcalines 
et  un  peu  plus  troubles.  Mais  bientot  l'etat  acide  reparut  et 
lorsque  le  malade  nous  quitta,  un  mois  apres  l'operation,  les 
urines  etaient  acides  a  remission  et  restaient  acides  du  jour 
au  lendemain;  elles  avaient  recouvre  leur  transparence,  perdu 
leur  odeur  et  ne  laissaient  aucun  depot. 

Ce  malade  qui  nous  etait  arrive  avec  des  lesions  si  com- 
plexes n'avait  jamais  subi  de  traitement  chirurgical  et  n'avait 
meme  pas  ete  sonde  avant  son  entree  a  L'hopital. 

A  l'hopital  il  ne  subit  d'autre  therapeutique  que  le  traite- 
ment chirurgical ,  urethrotomie  et  dilatation  consecutive 
quinze  jours  apres  l'incision  du  canal. 

La  seconde  observation  (21  juillet  1876)  que  j'ai  a  vous 
signaler  est  celle  du  vieillard  couche  au  n"  23. 

Atteint  d'hypertrophie  prostatique,  ce  malade  a  du  prendre 
depuis  de  longues  annees  deja,  l'habitude  de  se  sonder  regu- 
lierement.  II  y  a  deux  ans,  sa  sonde  se  brise  et  il  entre  dans 
notre  service.  L'extraction  fut  difficile,  le  corps  etranger 
extremement  friable  se  fragmentait  sous  la  moindre  pression. 
L'extraction  parut  cependant  complete  et  le  malade  nous 
quitta  bientot  en  parfaite  sante.  Vingt  mois  se  passerent 
ainsi:  notre  homme  se  sondait  de  einq  a  six  fois  par  vingt- 
quatre  heures  et  cela,  sans  epronver  le  moindre  trouble  vesical. 
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II  y  a  six  semaines,  il  commenca  a  souffrir  quand  il  marchait 
un  peu  vite,  quand  il  allait  en  voiture.  Peu  a  peu  la  douleur 
devint  continue,  les  besoins  d'uriner  se  rapprocherent;  les 
urines,  claires  jusqu'alors,  devinrent  troubles  puis  glaireuses 
et  cela  malgre  des  lavages  vesicaux  repetes ;  a  son  entree,  vous 
avez  pu  constater  avec  moi  l'etat  du  liquide  urinaire.  Repose 
dans  un  verre  il  est  trouble,  charge  d'un  pus  legerement  filant 
et  qui  se  collecte  mal  en  depot.  Examinees,  au  moment  meme 
ou  ellcs  secoulent  par  la  sonde,  ces  urines  ont  la  reaction 
alcalinela  piusnette,  V  odeur  penetrante  ammoniacale.  11  s'agit 
bien  la  d'une  transformation  ammoniacale  de  l'urine  se  faisant 
au  sein  meme  de  la  vessie.  L'exploration  nous  ayant  fait 
reconnaitre  la  presence  d'un  corps  etranger,  le  diagnostic 
porte  fut  cystite  calculeuse.  Trois  seances  de  lithotritie  suffi- 
rent  pour  debarrasser  le  malade  d'un  depot  phosphatique 
ayant  pour  centre  un  fragment  de  sonde  oublie  il  y  a  deux 
ans.  Or,  et  c'est  ici  que  l'observation  devient  des  plus  inte- 
ressantes,  en  meme  temps  que  nous  supprimions  le  corps 
etranger,  en  meme  temps  que  disparaissait  la  cause  de  la 
cystite,  nous  voyions  les  urines  s'ameliorer  rapidement. 
Des  la  deuxieme  seance,  elles  etaient  redevenues  legere- 
ment acides;  trois  semaines  apres  1' entree  a  l'hopital, 
elles  le  sont  completement :  tout  depot  glaireux,  toute  odeur 
ont  disparu.  Les  urines  contiennent  cependant  du  pus  car 
le  malade  a  du  continuer  a  se  sonder  et  la  presence  du  pus 
est  de  regie  en  pared  cas.  Notre  malade  n'a  ete  soumis  a 
aucune  injection  vesicale  speciale  ni  a  aucun  traitement  inte- 
rieur.  11  lave  sa  vessie  a  l'eau  tiede  et  ne  prend  aucun  medi- 
cament. 

Le  \  2  octobre  1 876,  ce  meme  malade  se  represente  a  la 
salle  Saint-Vincent  avec  les  memes  symptomes  :  memes  dou- 
leurs,  meme  depot  abondant  des  urines,  meme  et  intense 
reaction  alcaline,  meme  odeur  ammoniacale;  1'urine  file  en 
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sortant  de  la  sonde.  Je  fais  une  premiere  seance  de  lithotritie 
le  1 8,  une  seconde  le  21 .  De  la  premiere  a  la  seconde  seance, 
aucune  modification  des  urines;  a  partir  de  la  seconde,  l'al- 
calinite  diminue  progressivement,  au  fur  et  a  mesurede  l'ex- 
pulsion  des  debris.  Le  26,  l'urine  est  absolument  neutre;  des 
le  lendemain  apparait  la  reaction  acide  qui  s'accentue  de 
jour  en  jour  et  qui  est  complete  a  la  sortie  du  malade  dans  les 
premiersjoursdenovembre.  Ge  malade  est  venu  nous  donner 
de  ses  nouvelles  a  la  fin  du  mois  d'aout  1877.  II  n'eprouve 
aucune  douleur,  ses  urines  ne  se  sont  pas  modifiees,  il  se 
sonde  devant  nous,  l'acidite  est  normale.  La  guerison  s'est 
done  maintenue.  Pour  1'assurer  nous  avions  a  deux  reprises 
verifie  l'etat  de  la  vessie  sans  retrouver  de  debris  calculeux 
et  nous  avions  present  au  malade  une  injection  acide  (acide 
borique  au  300e),  dont  il  a  fait  usage  a  l'hopital,  mais  seule- 
ment  apres  le  retour  des  urines  a  l'etat  acide  et  depuis  sa 
sortie  de  l'hopital  deux  ou  trois  fois  par  semaine f. 

La  troisieme  observation  (13  Janvier  1877)  a  encore  un 
calculeux  pour  sujet.  A  son  entree,  on  constate  que  l'urine  est 
alcaline  dans  la  vessie ;  les  dernieres  gouttes  emises  par  la 
sonde  ont  une  reaction  bleue  des  plus  intenses,  tout  le  liquide 
offre  la  meme  reaction.  La  vessie  ne  se  vide  pas ;  on  soumet 
le  malade  au  catheterisme  qui  est  repete  deux  fois  par  jour; 
on  lave  regulierement  la  vessie  avec  une  solution  d'acide 
borique  a  2/100.  Sous  l'influence  de  ces  moyens,  l'alcalinite 
diminue  mais  ne  disparait  a  aucun  moment.  Le  malade  est 
taille  le  24  Janvier  (calcul  phosphatique);  on  examine  l'urine 
le  5  fevrier,  alors  que  le  malade  a  pu  en  recueillir  pour  la 
premiere  fois,  elle  est  franchement  acide  et  l'acidite  persiste 
pendant  plusieurs  heures;  la  reaction  n'a  plus  vane  jusqu'au 


\.  Nous  avons  de  uouveau  vu  co  malade  en  Janvier  1878,  la  vessie  De 
coutient  pas  de  calcul,  les  urines  sont  acides  a  remission. 
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jour  de  la  sortie  du  malade,  le  1 7  fevrier.  Ge  malade  a  ete 
suivi;  11  reste  completement  gueri. 

Dans  un  quatrieme  fait,  l'etat  pathologique  est  fort  com- 
plexe.  II  s'agit  cependant  d'un  homme  age  de  trente-sept  ans 
seulement  et  de  bonne  constitution.  C'est  en  1864  qu'il  a 
eprouve  les  premieres  difficultes  serieuses  et  douloureuses  de 
la  miction  et  qu'il  a  constate  que  ses  urines  etaient  troubles 
et  deposaient.  II  subit,  a  Brest  en  1 870,  l'urethrotomie  interne 
et  se  porta  bien  jusqu'  en  1 872;  a  partirde  ce  moment,  repa- 
rurent  les  troubles  douloureux  de  la  miction.  II  entre  a  Nec- 
ker,  en  septembre  1 876.  Les  mictions  sont  repetees,  doulou- 
reuses avant,  pendant  et  apres ;  le  jet  petit,  filiforme;  les  urines 
troubles,  purulentes,  alcalines;  l'explorateur  n°  5  peut  seul 
franchir  le  point  le  plus  etroit.  Le  malade  est  absolument 
decide  a  ne  pas  subir  l'urethrotomie;  aucune  priere  ne  peut 
vaincre  sa  resolution.  La  dilatation  est  entreprise  puis  bientot 
abandonnee.  Les  acces  de  fievre  sont  facilement  provoques 
et  reparaissent  spontanement.  Apres  un  repos  prolonge  et 
un  traitement  general  approprie,  la  dilatation  commencait  a 
s'operer  regulierement,  lorsque  le  malade  veut  sortir  le  28  de- 
cembre  1 876. 

11  revient  a  l'hopital  le  8  Janvier  1877.  La  dilatation  est 
reprise  et  peut  etre  menee  au  n°  20,  le  malade  consent  enfin  a 
une  exploration  metallique  qui  confirme  la  presence  annoncee 
d'un  calcul,  mais  le  malade  se  refuse  a  la  lithotritie  encore 
plus  a  la  taille,  il  quitte  l'hopital  le  28  fevrier. 

Vaincu  par  la  souffrance,  il  y  revient  le  1 6  mai  1 877  decide 
a  accepter  les  operations  necessaires. 

On  passait  un  explorateur  n°  12  et  comme  la  dilatation 
avait  en  somme  toutes  les  preferences  du  malade,  elle  fut 
d'abord  tentee.  Mais  ce  n'est  que  peniblement  et  avec  plu- 
sieurs  acces  de  fievre  que  Ton  etait  arrive  le  9  juin  au 
n°  16. 
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L'urethrotomie  fut  faite  ce  jour-la,  elle  ne  fut  pas  suivie  de 
fievre,  malgre  l'etat  du  malade  et  malgre  l'etat  toujours  alcalin 
des  urines.  La  dilatation  consecutive  fut  conduite  au  n°  22 
et  le  30  juin,  je  pratiquai  la  premiere  seance  de  lithotritie 
(pierre  phosphatique  tres  friable).  Elle  ne  fut  pas  suivie  de 
fievre,  mais  le  troisieme  jour,  sous  l'inlluence  du  tres  penible 
passage  des  fragments  a  travers  un  canal  epais  et  resistant 
quoiqueelargi,  ilyeut  des  acces  de  fievre  repetes,  des  troubles 
digestifs,  de  la  prostration.  La  deuxieme  seance  n'eut  lieu  que 
le  1 4  juillet,  la  troisieme  fut  faite  le  1 8 ;  enfin  des  seances  de 
verification  furent  pratiquees  le  28  juillet  et  le  1  1  aout. 
Gette  derniere  permit  encore  de  saisir  un  fragment  en  ar- 
riere  de  la  prostate. 

Pendant  toute  la  duree  de  ce  traitement  difficile,  l'etat 
general  s'etait  ameliore  progressivement,  mais  l'etat  des  urines 
toujours  sales,  odorantes  et  alcalines  ne  commenca  a  se 
modifier  que  le  14  aout;  elles  furent  ce  jour-la  trouvees  fai- 
blement  acides  a  l'emission,  mais  devenaientneutres  quelques 
minutes  apres.  On  avait  cependant  essay e  de  les  modifier  en 
donnant  le  salycilate  de  soude  a  la  dose  quotidienne  de  4  gr. 
du  24  au  30  juillet.  On  1'administra  de  nouveau  du  8  au  14 
aout.  La  modification  eonstatee  dans  les  urines  avait  coincide 
avec  l'emission  d'un  gravier,  emission  suivie  d'un  grand  sou- 
lagement.  Afin  de  juger  s'il  fallait  attribuer  le  changement 
survenu  a  l'emission  du  fragment  ou  au  medicament,  on 
supprima  le  salycilate. 

A  partirde  ce  jour,  les  urines  ont  ete  quelquefois  alcalines 
(du  10  au  20  aout),  mais  en  somme  l'observation  journaliere 
a  constate  presque  constamment  leur  acidite  et  la  persistance 
de  cet  etat  acide.  Les  variations  dans  l'acidite  a  l'emission  et 
dans  la  persistance  de  l'etat  acide  ont  toujours  etc  en  rapport 
avec  les  troubles  de  la  miction.  Quand  le  malade  urine  faci- 
lement  et  sans  douleur,  les  urines  sont  acides  et  restent  acides; 
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lorsque  les  douleurs  se  montrent,  l'acidite  est  plus  faible  et 
nioins  persistante. 

Ge  malade,  toujours  insoumis,  a  quitte  l'hopital  avant  gue- 
rison  et  n'a  jamais  etc  complement  debarrasse.  Mais  son  ob- 
servation, si  longtemps  prolonged ,  prouve  combien  est  directe 
Tinfluence  de  la  lesion  sur  l'etat  de  l'urine.  La  lenteur  meme 
du  retour  a  l'etat  acide,  les  oscillations  subies,  montrent  la 
persistante  action  de  lesions  anciennes  et  etendues,  certai- 
nement  renales,  vesicales  et  urethrales  tout  a  la  fois.  Et  cepen- 
dant  on  constate  avec  le  retablissement  du  cours  des  urines, 
avec  le  debarras  meme  imparfait  de  la  vessie,  que  les  urines 
se  transforment.  Leur  aspect  etleur  odeuretaientrepoussants, 
elles  redeviennent  claires;  le  depot  est  insignifiant,  elles  sont 
habituellement  acides  et  la  sante  generale  s'affermit.  Plus 
tard,  alors  que  le  malade  refuse  de  completer  son  traitement, 
l'etat  alcalin  reparait  et  persiste. 

Aux  trois  observations  precedentes  fournies  par  des  calcu- 
leux  phosphatiques,  je  tiens  a  ajouter  la  suivante.  II  s'agit 
cette  fois  d'un  calculeux  urique;  la  pierre  etait  rouge,  com- 
posed d'acide  urique  et  d' urates ;  le  sujet  bien  nourri,  phetho- 
rique,  grand  mangeur,  plein  de  forces  et  grand  fabricant  de 
gravelle  urique  depuis  longues  annees.  Les  urines  sont  forte- 
ment  acides,  elles  contiennent  habituellement  du  pus  et 
bientot  du  sang,  lorsque  le  malade  a  beaucoup  marche  ou 
lorsqu'il  a  ete  en  voiture. 

Tel  etait  l'etat  des  choses  et  je  preparais  le  patient  a  la 
lithotritie,  lorsque  survint  une  exploration  difficile.  Le  lende- 
main  nous  avions  de  la  cystite  et  des  urines  alcalines.  L'alca- 
linite  est  absolue  dans  le  verre;  elle  existe  aussi,  mais  a  un 
plus  faible  degre,  dans  la  vessie.  Le  malade  est  soumis  au 
repos,  a  des  injections  quotidiennes  d'eau  de  pavot,  addition - 
nee  apres  quelques  jours  d'un  tiers  d'eau  de  goudron  medici- 
nale.  La  cystite  diminue  et  les  urines  reprennent  leur  acidite. 
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Mais  voici  qui  est  plus  interessant  encore.  L' amelioration 
notable  nous  conduit  a  autoriser  une  promenade ;  on  la  fait 
un  peu  longue.  Des  le  lendemain,  la  cystite  a  repris  de 
l'acuite,  les  urines  sont  tres  alcalines  dans  le  verre  et  alcalines 
a  remission.  Le  repos  est  present,  le  meme  traitement  est 
d'ailleurs  continue;  des  le  lendemain,  Talcalinite  a  diminue: 
elle  n'existe  plus  le  surlendemain.  Depuis,  le  malade  a  etc 
debarrasse  de  sa  pierre  par  six  seances  de  lithotritie,  ses 
urines  ne  varient  plus  dans  leur  composition ;  elles  out  d'ail- 
leurs peu  varie  pendant  les  seances  qui  ont  ete  facilement 
supportees,  grace  a  une  preparation  longue  et  complete. 

Je  ne  veux  pas  arriver  prematurement  a  Interpretation  des 
faits,  mais  il  est  utile  de  faire  suivre  ce  recit  de  quelques  re- 
flexions. Que  peut-on  invoquer  pour  expliquer  le  retour  de 
l'alcalinite  apres  la  promenade,  si  ce  n'est  l'acuite  plus  grande 
de  la  cystite,  provoquee  par  la  marche  et  les  mouvements 
repetes  du  calcul  ?  Que  peut-on  invoquer  pour  expliquer  le 
retour  a  l'acidite,  si  ce  n'est  Tinfluence  du  repos  sur  cette  cys- 
tite de  cause  mecanique,  alors  que  rien  autre  chose  n'a  ete 
modifie  dans  le  traitement,  alors  que  le  catheterisme  jour- 
nalier  et  que  l'injection  quotidienne  ont  ete  continues  ? 

Je  crois  devoir  vous  citer  encore  des  faits  avant  d'etablir  la 
discussion.  II  vous  sera  d'ailleurs  facile  d'en  rencontrer  de 
semblables,  car  ils  sont  d'observation  journaliere. 

Mais  le  fait  clinique,  alors  meme  que  Ton  semble  vivre 
dans  son  inlimite,  ne  se  livre  pas  toujours  en  entier.  II  est 
tou jours  complexe.  II  ne  faudrait  comprendre  ni  les  nuances 
de  son  laugage,  ni  les  richesses  de  son  enseignement  pour  le 
trouver  simple  et  pauvre.  C'est  a  lui  que  je  crois  reservee  la 
solution  de  la  question  que  nous  etudions  et  je  multiplie 
les  exemples,  aussi  bien  pour  vous  diriger  dans  1'observation 
ulterieure,  que  pour  donner  des  preuves  et  appeler  des  con- 
trol es. 
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Je  me  limiterai  cependant  aux  quelques  faits  suivants  qui 
ont  trait  a  des  cas  de  retreeisscments  traites  par  l'urethro- 
tomie,  et  a  dcs  sujets  atteints  de  cystite  chronique  traites  par 
les  injections  de  nitrate  6V  argent.  La  variete  des  lesions  qui 
entretenaient  la  cystite  et  la  difference  dans  les  moyens  de 
traitement,  aboutissant  cependant  aux  memes  resultats  au 
point  de  vue  de  la  transformation  de  l'urine,  donneront  une 
force  nouvelle  a  la  demonstration  que  nous  voulons  pour- 
suivre. 

Je  vous  citerai  trois  faits  observes  chez  des  malades  ure- 
throtomises ;  il  me  serait  facile  de  les  multiplier,  mais  je  tiens 
surtout  a  vous  mettre  a  meme  d'en  observer  par  vous-memes 
de  nouveaux  en  signalant  a  votre  attention  les  conditions 
dans  lesquelles  vous  pourrez  les  recueillir. 

Dans  un  premier  cas,  il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  29  ans, 
dont  l'observation  a  deja  ete  publiee  par  un  demes  internes, 
M.  Martinet '.  Le  malade  fut  pris  sous  l'influence  d'essais 
de  dilatation  de  fievre  repetee  et  de  cystite  intense.  Je  dus 
Turethrotomiser  en  pleine  fievre,  le  18  novembre18T1;  les 
urines  etaient  troubles,  sanguinolentes  et  alcalines;  la  vessie 
ne  se  vidait  pas.  Le  22,  le  malade  debarrasse  de  sa  fievre,  vi- 
dant  librement  sa  vessie,  avait  des  urines  belles,  abondantes 
et  franchement  acides. 

Chez  un  second  malade,  recu  le  20  aout  1877,  une  bougie 
fine  a  demeure,  loin  de  favoriser  comme  de  coutume  la  de- 
pletion de  la  vessie,  determina  une  retention  d'urineavec  dis- 
tension, accompagnee  de  cystite  et  d'urines  alcalines.  Je  fis 
l'urethrotomie  d'urgence,  le  28  aout.  Le  29,  les  urines  etaient 
i  acides.  Le  jour  de  1' operation  comme  le  lendemain,  l'etat  des 
■  urines  avait  ete  constate,  au  moment  meme  de  leur  emission 
i  a  travers  la  sonde  placee  apres  l'urethrotomie.  Le  malade, 

\.   Martinet,    Etude  clinique  sur   l'urethrotomie    interne,    these,  1876. 
ilejmoire  couronne  par  la  Societe  de  chirurgie  (Prix  Laborie). 
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qui  eut  d'ailleurs  les  jours  suivants  des  alternatives  de  recru- 
descence dans  sa  cystite,  eut  a  certains  jours  les  urines  neu- 
tres,  meme  alcalines,  ou  bien  encore  des  urines  emises  a  l'etat 
acide  et  devenant  rapidement  alcalines  (apres  une  heure  par 
exemple),  avant  d'arriver  a  rendre  des  urines  normales. 

Je  choisis  a  dessein,  comme  troisieme  exemple,  un  faitcom- 
plexe.  II  s'agit  d'un  vieillard  de  69  ans,  opere  le  18  aout  1877. 
Chez  cet  homme,  les  troubles  de  la  miction  etaient  dus  a  la 
fois  a  un  retrecissement  ancien  et  a  une  hypertrophic  de  la 
prostate.  La  vessiedistendueremontaitau-dessus  de  l'ombilic. 
L'incontinence  d'urine  etait  absolue  et  de  nombreuses  exco- 
riations de  ia  verge,  des  cuisses  et  des  fesses  en  etaient  la 
consequence.  Je  dus  urethrotomiser  cet  homme,  afin  de  pou- 
voir  ulterieurement  lui  pratiquer  le  catheterisme  evacuateur. 

Les  urines  etaient  franchement  alcalines  avant  l'operation; 
ilfaut  noter  de  plus  que  ce  malade  n'avait  jamais  ete  sonde 
avant  d'etre  admis  dans  mes  salles. 

Le  22  aout,  les  urines  commencaient  a  etre  faiblement 
acides  au  moment  de  remission,  mais  trois  quarts  d'heure 
apres  elles  etaient  deja  alcalines. 

Le  30  aout,  je  fis  le  catheterisme  evacuateur  et  je  constatai 
que  la  vessie  ne  se  vidait  pas  completement,  les  urines  etaient 
redevenues  alcalines  a  1' emission.  Elles  l'etaient  encore 
le  31  lors  que  je  commencai  des  lavages  avec  la  solution  de 
nitrate  d'argent  au  1/500°.  Le  3  septembre  les  urines  etaient 
acides  a  remission  et  demeurerent  acides  sous  l'iniluence 
combinee  de  1' evacuation  reguliere  de  la  vessie  et  des  injec- 
tions de  nitrate  d'argent. 

Ainsidans  ce  fait,  rurethrotomie  n'avait  pas  suffi  pour  rendre 
aux  urines  leur  etat  normal.  Sous  son  influence  la  vessie  avait 
pu  vider  une  partie  de  son  contenu,  mais  en  conservait  en- 
core une  notable  quantite  (300  gr.).  II  fallut  done  evacuer  le 
reservoir  urinaire  par  la  sonde  et  modifier  ses  parois  par 
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l'injection  de  nitrate  d'argent,  pour  obtenir  defmitivement  le 
retour  des  urines  a  1'etat  acide. 

L'action  des  injections  au  nitrate  d'argent  est  encore  plus 
evidente  dans  d'autres  faits.  Elle  ne  saurait  etre  expliquec 
chimiquement.  Le  nitrate  d'argent  en  injection  ne  s'adresse 
pas  aux  urines  comme  les  injections  modificatrices  anti-septi- 
ques  ou  autres,qui  visent  directement  la  modification  du  liquide 
urinaire.  Le  sel  lunaire  agit  sur  la  muqueuse  vesicale  comme 
sur  toutes  les  autres  muqueuses  auxquelles  on  l'applique  pour 
combattre  leur  etat  inflammatoire.  II  agit  sur  la  muqueuse 
de  la  vessie  comme  sur  la  conjonctive  enflammee;  il  guerit  la 
cystite  comme  il  guerit  la  conjonctivite.  Or,  en  bornant  son 
action  a  la  muqueuse,  en  guerissant  la  cystite,  il  modifie  les 
urines  qui,  tout  a  l'heure  alcalines  avant  qu'on  ait  fait  usage 
du  nitrate  d'argent,  redeviennent  acides.  Le  nitrate  d'argent 
n'a  pas  plus  d'action  sur  l'urine  alcaline,  que  le  lithotriteur 
qui  detruit  un  calcul,  que  le  lithotome  qui  permet  de  l'ex- 
traire,quel'urethrotome  qui  fait  disparaitre  un  retrecissement, 
que  la  sonde  qui  vide  la  vessie.  Le  nitrate  d'argent  agit  dyna- 
miquement  comme  agissent  mecaniquement  les  instruments ; 
comme  eux  il  guerit  la  cystite  et  comme  eux,  en  guerissant  la 
cystite,  il  permet  aux  urines  de  cesser  d'etre  alcalines  pour 
redevenir  acides. 

Voici  deux  faits  que  vous  avez  suivis  et  que  je  ne  fais  que 
vous  rappeler,  ils  sont  bien  demonstratifs.  II  s'agitdevieillards 
de  69  et  de  72  ans  soignes  a  la  salle  Saint- Vincent  en  \  876 
et  1877. 

Le  premier  avait  une  retention  d' urine  et  se  sondait  lui- 
meme  depuis  longtemps.  Les  urines,  faiblement  acides,  deve- 
naient  alcalines  en  deux  ou  trois  heures;  elles  contenaient 
une  notable  proportion  de  pussies  besoins  d'uriner  etaient 
frequents,  le  malade  se  sondait  sept  fois  dans  les  24  heures. 
Pendant  un  mois  nous  ne  fimes  rien,  et  l'urine  se  modifia 
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fort  peu.  A  partir  du  25  avril  nous  commencames  les  injec- 
tions au  nitrate  d'argent;  le  30  avril  les  urines  restaient 
acides  pendant  douze  heures  et  l'acidite  etait  a  peu  pres  celle 
de  l'etat  normal. 

Le  second  malade  avait  egalement  une  retention  d'urine, 
la  retention  etait  incomplete  avec  distension.  On  commenca 
a  le  sonder  le  17  octobre  et  Ton  fut  bientot  oblige  de  lui 
mettre  la  sonde  a  demeure  qu'il  garda  jusqu'au  6  novembre, 
puis  il  fut  sonde  regulierement  afin  d'assurer  l'evacuation 
de  la  vessie.  Sous  cette  influence  les  urines  qui  etaient 
alcalines  redevinrent  faiblement  acides.  Elles  continuaient  a 
demeurer  stationnaires  comme  reaction  et  a  contenir  une 
forte  quantite  de  pus,  lorsque  les  injections  de  nitrate  d'ar- 
gent furent  commencees  le  22  novembre.  Du  29  au  30  on 
constata  la  diminution  graduelle  du  pus  et,  en  meme  temps 
que  disparaissait  ce  temoignage  de  la  cystite  jusqu'alors  per- 
sistante,  la  reaction  des  urines  redevenait  francbement  acide 
et  maintenait  son  acidite  apres  plusieurs  heures. 

Dans  plusieurs  des  faits  que  j'ai  pris  pour  types  il  s'agit  de 
sujets  qui  depuis  longtemps  deja  ne  vidaient  pas  leur  vessie, 
qui  avaient,  des  urines  melangees  de  pus  et  chez  lesquels  la 
transformation  alcaline  ou  ammoniacale  ne  s'est  manifested 
qu'a  un  moment  donne,  sous  linfluence  dune  cystite  aigue. 
Rien  ne  prepare  mieux  le  terrain  on  doit  se  developper  cette 
phlegmasie  que  Fevacuation  imparfaite  de  la  vessie.  Qu'a  cette 
cause  si  predisposante  se  joigne  une  cause  occasionnelle  et 
nous  verrons  bientot  l'etat  alcalin  ou  ammoniacal  des  urines 
provoque  par  la  cystite  aigue,  succeder  a  l'etat  acide,  faible- 
ment acide  ou  neutre  qui  accompagne  la  cystite  subaigue, 
souvent  habiluellea  cette  categorie  demalades.  Ces  faits  sont 
d'observation  journaliere.  Parini  ceux  que  je  vous  ai  cites,  il 
en  est  un  qui  est  bien  fait  pour  permettre  j'de  toucher  du 
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doigt  Pinfluence  et  les  resultats  de  la  cause  occasionnelle  qui 
transforme  la  cystite  subaigue  en  cystite  aigue. 

II  estbien  difficile  en  effet  chez  le  premier  calculeux,  dont 
nous  avons  rapporte  Phistoire,  d'assignerau  developpementde 
la  cystite  aigue  une  autre  cause  que  celle  que  nous  fournit  Pac- 
croissement  graduel  du  calcul  phosphatique  autour  du  noyau 
accidentel,  fourni  par  le  petit  debris  de  sonde  laisses  dans  la  ves- 
sie.  On  ne  peutinvoquer  le  catheterisme,  car  cette  manoeuvre 
continuee  pendant  et  apres  le  traitement  par  la  lithotritie, 
n'a  eu  aucune  espece  d'influence  sur  la  marche  de  la  maladie. 

Chez  le  premier  etle  second  malades  que  je  vous  ai  signa- 
led, Pinfluence  du  catheterisme  peut  moins  encore  etre  alle- 
guee.  Vous  n'avez  pas  oublie  que  le  premier  n'avait  jamais 
ete  sonde;  le  second  avait  depuis  bien  longtemps  renoncea 
toute  tentative  de  dilatation. 

La  cause  occasionnelle  qui  determine  une  plus  grande 
acuite  chez  les  malades  qui  n'evacuent  pas  leur  vessie,  n'est 
pas  toujours  d'ordre  mecanique.  Point  n'est  besoin  que 
Purethre  livre  passage  a  un  instrument,  pour  que  se  produise 
Pincitation  qui  va  transformer  les  symptomes  en  elevant  le 
degre  de  la  lesion.  Une  vessie  qui  ne  se  vide  pas  est  fatale- 
ment  destinee  a  s'enflammer;  la  clinique  vous  en  fournit  chaque 
jour  la  preuve.  La  clinique  vous  montre  encore  que,  dans  ces 
vessies  qui  ne  se  vident  pas  et  s'enflamment  en  quelque  sorte 
spontanement,  les  urines  deviennent  neutres,  alcalines  ou  am* 
moniacales  au  sein  meme  de  la  vessie.  Lorsqu'elles  ne  su- 
bissent  pas  cette  transformation  avant  d'etre  emises,  elles  ne 
tardent  pas  a  changer  de  nature  apres  leur  expulsion.  Au  bout 
d'un  tres  petit  nombre  d'heures,  souvent  d'une  maniere  tres 
native,  elles  cessent  d'etre  acides,  bientot  elles  sont  alcalines 
ou  ammoniacales  et  leur  odeur  trahit  de  loin  leur  nouvel 
etat.  Pour  peu  que  vous  observiez  vous  verrez  ces  modifica- 
tions extra-vesicales  s'ope>er  avec  une  rapidite  d'autant  plus 
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grande  que  les  symptomes  de  la  cystite  seront  plus  accuses. 
Mais  si  les  preuves  fournies  par  l'etude  directe  de  la  malaclie 
sont  deja  de  nature  a  determiner  la  conviction,  la  contre- 
epreuve  du  traitement  est  encore  plus  decisive.  Les  resultats 
fournis  par  le  traitement  vous  permettent  d'assister  a  une 
transformation  inverse  dans  l'etat  des  urines  qui  redeviennent 
acides  a  remission  et  qui  conservent  leur  acidite  hors  de  la 
vessie,  par  le  seul  fait  de  l'attenuation,  puis  de  la  guerison  des 
lesions  qui  avaient  provoque  et  entretenu  l'alcalinite. 

Dans  la  premiere  observation  l'etat  des  urines  se  modifie 
graduellement  mais  rapidement  sous  la  seule  influence  du 
catheterisme  evacuateur.  Dans  la  secondeet  dans  la  troisieme 
observation  vous  avez  vu  l'etat  ammoniacal  rapidement  mo- 
difie disparaitre  bientot  completement,  sous  la  seule  influence 
de  I'operation,  c'est-a-dire  de  l'urethrotomie  interne  pour  le 
malade  du  n°  4 ,  et  de  la  lithotritie  pour  le  malade  du  n°  23. 
Chez  celui-ci  l'influence  de  I'operation  n'est  que  graduelle  et 
devient  par  cela  meme  plus  manifeste.  N'avez-vous  pas  con- 
state, en  eft'et,  qu'apres  chaque  seance  l'alcalinite  de  l'urinc 
a  diminue,  pour  cesser  definitivement  apres  que  le  broie- 
ment  est  complete. 

Que  peut-on  inferer  d'une  observation  de  cette  nature,  si 
ee  n'est  qu'au  fur  et  a  mesure  que  diminuait  la  cause  provo- 
catrice  de  la  cystite,  la  modification  des  urines,  qui  lui  etail 
parallele,  s'amoindrissait,  pour  ainsi  dire,  dans  les  monies 
proportions? 

Chez  ces  malades,  le  traitement  n'a  agi  quren  supprimant 
les  causes  ou  l'un  des  etfets  de  la  maladie  :  en  evacuarit  arti- 
ficiellement  la  vessie  dans  le  premier  cas,  en  supprimant 
l'obstacle  au  cours  de  l'urine  dans  le  second,  en  detruisantla 
cause  qui  mecaniquement  irritait  la  muqeuse  vesicale  chez  le 
troisieme;  et  ces  reflexions  pourraient  etre  repetees  a  propos 
de  tous  les  malades  que  je  vous  ai  cites.  L'histoire  de  chacun 
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d'eux  depose  dans  le  me  me  sens  ;  chacune  de  leurs  obser- 
vations vous  montre  clairement,  que  le  traitement  qui  guerit 
la  cystite,  determine  par  cela  meme  une  modification  com- 
plete dans  les  urines  :  sous  sa  seule  et  unique  influence,  elles 
reviennent  a  l'etat  acide.  Et  ce  retour  a  l'etat  normal  est  en 
raison  directe  des  effets  du  traitement,  de  son  action  sur  la 
lesion  vesicale. 

Ge  qui  donne  aux  faits  de  la  categorie  de  ceux  que  j'ai 
choisis  une  force  de  demonstration  particuliere,  c'est  que, 
dans  ces  cas,  le  traitement  est  chirurgical,  qu'il  exige  par 
consequent  l'emploi  d'instruments,  et  que  cet  emploi  est  re- 
pete.  Chez  les  retrecis  le  premier  temps  du  traitement  a  pour 
agent  l'urethrotomie,  mais  ulterieuremenl  il  faut  recourir  a  une 
dilatation  complementaire.  Or,  pendant  que  les  catheterismes 
multiples  que  necessite  la  dilatation  ont  ete  mis  en  oeuvre, 
vous  avez  constate,  a  moins  d'incidents  qui  ne  font  qu'ap- 
porter  une  demonstration  nouvelle  a  Tinfluence  de  la  cystite, 
que  Amelioration  de  l'etat  des  urines  suivait  graduellement 
et  siirement  son  cours. 

II  faut  cependant  reconnaitre  que  dans  bien  des  circon- 
stances,  le  catheterisme  est  la  cause  efficiente  qui  determine 
la  transformation  ammoniacale  del'urine.  Vous  avez  souvent 
ete  les  temoins  de  semblables  accidents.  Chez  les  malades  qui 
vident  mai  leur  vessie,  chez  ceux  qui  ont  des  retentions  d'u- 
rine,  il  est  bien  frequent  de  voir  les  urines  devenir  ammo- 
niacales  apres  quelques  sondages,  alors  qu'au  debut  du  trai- 
tement elles  etaient  franchement  acides.  Vous  avez  en  parti- 
culier  observe  ce  fait  chez  notre  malade  du  n°  1 8.  Get.  homme 
ne  pouvait  uriner  par  suite  d'une  hypertrophie  de  la  prostate 
avec  congestion.  Arrive  dans  nos  salles  il  fut  soumis  au  ca- 
theterisme, et  bientot  se  montr^rent  des  accidents  generaux 
graves  et  des  urines  ammoniacales.  Nous  avons  eu  les  plus 
serieuses  inquietudes.  Quel  a  ete   cependant   dans  ce   cas 
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l'agent  de  laguerison?  G'est  le  catheterisme  permanent,  c'est- 
a-dire  I'usage  de  la  sonde  a  demeure.  Dans  d'autres  cas,  c'est 
par  la  continuation  du  catheterisme  evacuateur  repete,  que 
vous  arrivez  a  conjurer  les  accidents  primitivement  deve- 
loppes  sous  son  influence. 

L'interpretation  clinique  de  faits  semblables  est  simple.  Le 
catheterisme  developpe  tout  d'abord  une  cystite  aigue  en 
operant  sur  un  terrain  6minemment  favorable  a  sa  produc- 
tion. En  en  continuant  I'usage  sous  la  forme  qui  vous  parait 
la  plus  convenable  au  cas  particulier,  vous  combattez  la  cause 
premiere,  c'est-a-dire  la  stagnation  ou  la  retention,  vous 
voyez  alors  se  modifier  et  disparaitre,  entre  autres  accidents, 
ceux  qui  r6sultaient  de  la  decomposition  ammoniacale  des 
urines. 

II  serait  facile  de  multiplier  les  exemples,  mais  je  ne  veux 
plus  vous  citer  qu'un  dernier  fait  destine  a  vous  montrer  une 
fois  de  plus  quelle  peut  etre  l'influence  d'un  traitement  chi- 
rurgical  sur  l'etat  de  la  vessie,  et  par  contre  l'influence  de  la 
vessie  sur  la  nature  des  urines. 

Je  vous  citais  tout  a  l'heureun  fait  exceptionnel  d'urines 
filantes  acides.  Le  malade  qui  les  rendait  etait  porleur  d'un 
retrecissement  etroit,  long,  dur  et  fort  ancien.  II  ponvait 
neanmoins  passer  chaque  soir  une  sonde  n°  1 1 ,  a  l'aide  de 
laquelle  il  lavait  depuis  plusieurs  mois  la  vessie  avec  une  so- 
lution pheniquee  au  millieme.  Les  urines  ne  se  modifiaient 
cependant  pas.  Je  fis  l'urelhrotomie  interne  et  le  jour  meme 
de  l'operation  les  urines  avaient  cesse  de  filer.  Je  laissai  la 
sonde  a  demeure  deux  jours,  et  pendant  ces  48  heures  les 
urines  furent  parfaitement  lluides.  Elles  redevinrent  filantes 
apres  l'enlevement  de  la  sonde  a  demeure  ;  mais  bientot, 
lorsque  le  traitement  consecutif  fut  etabli  et  qu'a  la  dilatation 
se  joignit  I'usage  des  injections  au  nitrate  d' argent,  l'c'lat 
filant  des  urines  fut  rapidenient  modifie.  Dans  ce  cas,  pour 
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obtenir  la  modification  des  urines,  il  a  fallu  a  la  fois  rendre 
l'evacuation  de  la  vessie  plus  facile  et  modifier  directement 
l'etat  de  la  muqueuse  parl'emploi  du  sel  lunaire. 

II  est  necessaire  a  plus  d'un  point  de  vue  —  et  au  point  de 
vue  therapeuthique  en  particulier  — -  de  se  placer  sur  le  ter- 
rain clinique  pour  chercher  a  resoudre  tous  les  termes  du 
probleme  que  souleve  la  question  importante  des  urines  am- 
moniacales.  Les  explications  fournies  par  les  sciences  phy- 
siques et  chimiques  ne  peuvent  etre  vraies  et  fecondes  qua  la 
condition  de  se  bien  accorder  avec  les  donnees  de  l'obser- 
vation  ou  d'en  demontrer  l'erreur. 

Hors  de  ces  conditions,  elles  conservent  —  cela  est  hors 
de  toute  contestation —  leur  valeur  scientifique  tout  entiere. 
Mais  elles  ne  descendent  sur  le  terrain  de  la  pratique,  elles 
n'acquierent  le  caractere  clinique,  nous  le  repetons,  que 
si  elles  viennent  confirmer  l'observation  ou  corriger  ses 
fautes. 

La  theorie  des  ferments  n'est  devenue  chirurgicale  que 
le  jour  011  les  pansements  antiseptiques  et  le  pansement  a 
1'ouate  ont  montre  qu'elle  devait  servir  de  guide  a  la  pra- 
tique pour  le  pansement  des  plaies.  Jusque-la  les  opinions 
les  plus  generalement  professees  pour  expliquer  l'empoi- 
sonnement  septique  des  blesses  et  des  operes,  les  moyens 
mis  en  ceuvre  pour  les  conjurer  etaient  evidemment  faux  ou 
insuffisants. 

De  semblables  resultats  sont-ils  a  esperer  pour  la  patho- 
logie  et  pour  la  therapeutique  des  voies  urinaires?  Nous  de- 
vons  le  souhaiter  sincerement,  et  ne  pas  nous  permettre  de 
desesperer  des  nouveaux  secours  que  pourront  donner  a  la 
clinique  les  recherches  du  savant  illustre  *,  auquel  la  chirur- 
gie,  d'importantes  industries  et  la  science  tout  entiere  sont 
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si  redevables.  II  est  neanmoins  un  devoir  que  nous  n'hesi- 
tons  pas  a  remplir,  en  declarant  que  jusqu'a  present  nous 
n'avons  pas  le  droit  de  le  penser. 

La  theorie  des  ferments,  telle  que  M.  Pasteur  l'a  formulee, 
exige  avant  tout  qu'un  organisme  nouveau  soit  introduit 
dans  le  liquide  dont  il  va  modifier  la  composition.  II  s'agit, 
en  effet ,  de  ferments  organises  qui  ne  peuvent  avoir  un 
developpement  spontanea 

Or,  quelle  est  la  voie  d'introduction  chez  un  malade  qui 
n'a  jamais  et6  sonde?  —  Mors  meme  que  la  possibility  de 
l'introduction  serait  demontree,  si,  comme  on  l'a  dit,  toute 
voie  est  facile  a  parcourir  pour  ces  organismes  microsco- 
piques,  pour  lesquels  le  moindre  passage  equivaut  au  tunnel 
le  plus  gigantesque,  pourquoi  les  sujets  bien  portants  eux- 
memes,  et  non  pas  seulement  les  urinaires,  ne  sont-ils  pas 
atteints  et  ne  presentent-ils  jamais  les  symptomes  de  la  fer- 
mentation ammomacaledel'urine? —  En  admettant  que  cette 
introduction  puisse  etre  facilitee  par  l'etat  pathologique  des 
voies  urinaires,  pourquoi,  sous  la  seule  influence  d'un  traite- 
ment  chirurgical  qui  evacue  la  vessie,  qui  incise  un  retrecis- 
sement,  qui  broie  completement  une  pierre,  qui  modifie  la 
muqueuse  vesicale,  les  urines  redeviennent-elles  acides,  re- 
prennent-elles  leur  aspect  et  leur  composition  normales?  — 
Pourquoi,  dans  ces  conditions  ou  la'chirurgie  seule  intervient, 
n'est-il  pas  necessaire  de  tenter  directement  la  destruction 
du  ferment  ammoniacal,  pour  obtenir  la  modification  des 
urines?  —  Pourquoi  ces  tentatives  de  destruction  directes 
ne  donnent-elles  de  resultat  complet  que  lorsque  le  traite- 
ment  chirurcjical  est  concurremment  mis  en  ceuvre?  —  Et 
comment  enfin,  ces  memes  instruments,  qui  sont  les  agents 
naturellement  designes  de  rintroduction  dans  la  vessie  du 
ferment  ammoniacal  de  Turee,  sont-ils  impuissants  a  pro- 
voquer  la  fermentation   de  l'urine,  lorsque  les  conditions 
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cliniques  qui  la  favorisent  etla  r^gissent  ont  £te  supprimees? 

Nous  sortirions  de  notre  role  en  cherchant  a  discuter  les 
observations  flutes  sur  1'urine  apres  son  emission;  nous  n'a- 
vons  a  contester  aucun  des  resultats  obtenus  par  l'experimen- 
tation;  nous  dirons  meme  que  lorsqu'elles  sont  sorties  de  la 
vessie,  les  urines  appartiennent  plus  au  chimiste  qu'au  cli- 
nicien.  Nous  ajouterons  que  leurs  communes  recherches 
sont  cependant  trop  necessaires  a  la  complete  etude  du  su- 
jet,  ptfur  que  nous  entendions  resoudre  a  nous  seuls  les  ques- 
tions que  fait  naitre  le  phenomene  de  la  transformation  am- 
moniacale  de  1'urine  dans  la  vessie.  Mais  notre  devoir  de 
chirurgien  etait  de  poser  les  questions  que  nous  avons  faites ; 
c'est  la  traduction  fidele  des  interrogations  quotidiennes  que 
nous  adressent,  d'une  facon  tres  pressante  et  tres  claire,  les, 
faits  pathologiques ,  exactement  et  consciencieusement 
observes. 

L'opinion  soutenue  jusqu'a  ce  jour  satisfait  aux  exigences 
de  la  clinique.  Elle  admet  que  les  produits  de  la  secretion 
pathologique  vesicale  agissent  comme  un  ferment  et  pro- 
voquent  directement  la  transformation  de  l'uree  en  carbonate 
d'ammoniaque.  Elle  repose  done  sur  la  constatation  d'une 
reaction  qui  seproduit  precisement  dans  les  conditions  creees 
par  la  presence  et  lesejour  dans  la  vessie  d'urines  purulentes. 
II  n'ya  entrecette  theorie  et  l'observation  des  malades,  aucun 
disaccord. 

A  notre  avis,  cependant,  la  transformation  ammoniacale 
de  1'urine  purulente  a  besoin,  pour  se  produire  a  l'interieur 
de  la  vessie,  dun  adjuvant ;  l'inflammation  plus  aigue  du  re- 
servoir urinaire  le  lui  fournit. 

La  cystite  jouerait  aitisi  le  role  que  la  the'orie  nouvelle 
reserve  au  petit  ferment  ammoniacal  de  I'ure'e. 

Telle  nous  semble,  du  moins,  l'explication  que  peuvent 
actuellement  permettre  les  elements  que  procurent  l'etude 
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reciproque  et  parallele,  du  liquide  excrete  et  du  malade  qui 
le  fournit ' . 

III.  —  Valeur  DIAGNOSTIQUE. 

La  presence  du  pus  dans  l'urine  ne  fournit  au  diagnos- 
tic que  peu  Vindications  sur  le  siege  et  la  nature  des 
lesions.  Nous  savons  qu'il  peut  etre  secrete  dans  tous  les 
points  des  voies  urinaires,  qu'il  peut  meme  venir  du  voisi- 
nage,  et  nous  n'ignorons  pas  que  la  presence  du  pus  dans 
l'urine  est  un  symptome  presque  constant  dans  les  maladies 
des  voies  urinaires. 

Les  leucocytes  sont,  il  est  vrai,  verses  dans  l'urine  sous 
1'influence  de  I'inflammation.  Mais  le  processus  inflamma- 
toire  ne  joue  souvent  qu'un  role  accessoire.  La  presence  du 
pus  ne  saurait  temoigner  que  du  fait  secondaire,  sans  eclai- 
rer  en  rien  le  fait  principal. 

La  seule  question,  que  la  presence  du  pus  dans  l'urine 
oblige  le  clinicien  a  resoudre,  est  celle  de  sa  provenance. 

D'ou  vient  le  pus?  telle  est  l'interrogation  posee.  Ce  n'est 
pas  sur  les  renseignements  fournis  par  le  malade  qu'il  faut 
compter  pour  la  resoudre.  Sans  doute,  le  trouble  que  deter- 
mine le  melange  du  pus  dans  l'urine  ne  saurait  echapper  a 
son  observation.  Mais  les  conditions  dans  lesquelles  se  pro- 
duit  ce  trouble  n'ont  rien  qui  puisse  etre  facilement  deter- 


i.  Nous  avons  voulu  restef  fid61e  a  notrc  role  de  clinicien  en  exposanl 
desfaitsetenentirant  les  deductions  logiqucsautorisees  par l'observation. 
Nous  ne  pretendons  pas  resoudre  la  question  arduede  la  transformation 
ammoniacale  et  alcaline  de  I'uriae  dans  la  vessie.  Nous  avons  seulemenl 
voulu  apporter  audebat  un  Element  de  plus,  en  insistanl  exclusivement 
sur  la  partie  clinique  du  probleme  a  resoudre.  Afin  de  fournir  a  nos 
lectcurs  d'autres  elements  d'appre'ciation,  nous  donnons  dans  une  note 
tres  succincte  qu'on  trouvera  a  la  (in  de  ccttc  legon,  I'aper^u  des  lh6ories 
qui  ont  etc  jusqu'a  present  propos^es. 
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mine.  Nous  ne  trouvons  pas,  comme  dans  l'hematurie,  ces 
apparitions  rapides,  ces  disparitions  promptes,  dues  la  plu- 
part  du  temps  a  des  influences  bien  determinees  et  qui  s'im- 
posent  si  nettement  a  l'attention. 

Pour  etablir  le  diagnostic  etiologique,  nous  aurons  tout 
d'abord  a  recherchcr  a  quel  moment  de  la  miction  le  pus  est 
expulse  de  la  vessie.  Nous  ferons  appel  ensuite  a  l'aspect  des 
depots,  aux  melanges  qu'ils  peuvent  presenter,  aux  modifica- 
tions qu'ils  peuvent  imprimer  au  liquide  urinaire  ou  subir  a 
son  contact.  L'etat  des  urines,  la  quantite  de  pus,  le  mode  de 
son  apparition,  l'abondance  et  la  duree  de  sa  secretion  ne 
devront  pas  etre  pris  en  moindre  consideration.  De  ces  ren- 
seignements  divers  et  multiples,  nous  rapprocherons  ceux 
que  donnent  l'observation  des  symptomes  generaux  et  I'exa- 
men  direct  des  organes. 

Les  urines  purulentes  sont  troubles  des  remission;  le  me- 
lange est  ordinairement  fait  a  l'avance  dans  la  vessie  ou 
s'opere  pendant  la  miction. 

Le  trouble  du  liquide  urinaire  peut  neanmoins,  pendant 
une  meme  miction,  offrir  des  differences  tres  appreciates  : 
tantot  le  trouble  sera  tres  prononce  au  debut  seulement; 
tantot  on  l'observera  plus  particulierement  a  la  fin;  dans 
d'autres  circonstances,  ce  sera  surtout  au  debut  et  a  la  fin; 
ou  bien,  enfin,  il  se  maintiendra  au  meme  degre  pendant 
toute  la  miction,  tout  en  se  prononcant  d'une  facon  plus  com- 
plete encore  a  la  fin. 

Lorsque  le  pus  est  chasse  des  le  commencement  de  la 
miction,  le  premier  jet  d'urine  est  blanchatre  et  trouble, 
bientot  un  jet  d'apparence  normale  le  remplace  et  dure  jus- 
qu'a  la  fin.  Ce  phenomene  est  facilement  appreciable  par  la 
simple  inspection  du  jet  d'urine.  Les  malades  le  signalent 
souvent,  et  il  est  en  particulier  frappant  lorsque  Ton  pratique 
le  catheterisme.  Le  liquide  que  Ton  voit  tout  d'abord  s'e- 
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chapper  de  la  sonde,  a  toutes  les  apparences  de  Purine 
chargee  de  pus,  on  le  remarque  d'autant  raieux  que  bientot 
la  colonne  liquide  devient  transparente. 

A  ce  mode  direct  d'observation,  sir  H.  Thompson  a  pro- 
pose de  substituer  le  moyen  suivant :  Le  malade  est  mis  en 
possession  de  deux  verres,  et  on  l'invite  a  y  recueillir  l'urine 
d'une  meme  miction.  La  premiere  partie  du  jet  sera  regue 
dans  un  premier  verre  et  la  derniere  partie  du  meme  jet 
dans  le  second.  La  comparaison  des  deux  echantillons  don- 
nera  la  solution  du  petit  probleme  clinique  qui  nous  occupe. 
C'est  dans  le  premier  verre  que  Ton  retrouvera  sous  forme  de 
melange  ou  de  depot  le  pus  expulse  au  moment  de  la  miction. 

Cette  comparaison  des  deux  moities  d'une  meme  miction 
est  veritablement  feconde.  Vous  la  voyez  journellement  mise 
en  pratique  dans  notre  service,  et  vous  avez  pu  reconnaitre 
combien  il  est  interessant  de  mettre  en  regard  l'urine  qui  a 
lave  le  col  vesical  et  l'urethre,  et  celle  qui  lui  a  immediatement 
succede. 

II  est  en  effet  evident  que  la  premiere  partie  du  jet  ne  peut 
entrainer  que  le  pus  secrete  a  l'entree  de  la  vessie  ou  dans 
l'urethre.  Vous  savez  que  tout  liquide  verse  ou  secrete  dans 
l'urethre  anterieur  s'echappe  goutte  a  goutte  sous  forme  d'e- 
coulement  spontane.  Tout  liquide  verse  dans  l'urethre  pro- 
fond,  c'est-a-dire  en  arriere  du  sphincter  de  la  partie  mem- 
braneuse,  se  dirige  vers  la  vessie  et  nepeut  etre  expulse  qu'a- 
vec  l'urine.  Ce  n'est  done  pas  pour  vous  rendre  compte  du 
siege  d'un  ecoulement  de  l'urethre  anterieur  que  la  petite 
manoeuvre  clinique  des  deux  verres  sera  utilisee.  Ce  n'est  pas 
le  resultat  du  lavage  de  l'urethre  anterieur,  mais  du  col  ve- 
sical et  de  l'urethre  profond  que  vous  etudiez  dans  le  premier 
verre. 

Le  siege  dela  secretion  purulente  de  l'urethre  anterieur  se 
demontre  de  lui-meme  par  l'ecoulement  continu,  mais  s'il 
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vous  arrivait,  comme  je  l'ai  observe,  d' avoir  affaire  a  un  ma- 
lade  qui  vient  vous  consultcr  avec  un  flacon  d'urine  char- 
gee  de  pus,  sense  provenir  de  la  vessie,  et  que  vous  con- 
statiez  un  ecoulement  abondant,  faites  l'epreuve  des  deux 
verres  avant  d'admettre  la  cystite.  Faites-la  dans  tous  les  cas, 
mais  surtout  si  le  malade  n'a  aucun  symptome  vesical.  Vous 
pourrez,  d'une  facon  certaine,  demontrer  que  c'est  bien  le 
pus  de  l'urethre  qui  se  melange  a  Turine,  si  vous  ne  le 
retrouvez  que  dans  le  premier  verre. 

Cettememe  experience  peut  encore  servir  a  demontrer  que 
le  pus  a  ete  rendu  a  la  fin  de  la  miction;  il  se  trouve  alors  ac- 
cumule  clans  le  second  verre.  Elle  peut  etre  aussi  demonstra- 
tive, on  le  comprend  facilement,  pour  etablir  la  proportion 
de  pus  rendu  au  commencement  et  a  la  fin  de  la  miction. 

Yous  ne  pourrez,  il  est  vrai,  conclure  d'une  facon  certaine, 
au  point  de  vue  de  la  localisation  du  siege  de  la  suppuration, 
que  dans  les  cas  ou  le  pus  se  trouvera  collecte  dans  le  pre- 
mier verre.  On  est  alors  en  droit  de  dire  qu'il  vient  du  col 
de  la  vessie  ou  de  l'urethre  profond,  a  moins  cependant  que 
l'urethre  anterieurnesoitle  siege  d'un  ecoulement  abondant, 
ce  qui  est  toujours  facile  a  constater. 

Alors  meme  qu'on  ne  trouve  le  pus  que  dans  le  premier 
verre,  il  reste  encore  a  determiner  si  la  secretion  est  due  a  la 
muqueuse  urethrale  ou  a  la  glande  prostate.  Lorsque  la  prosta- 
tite  est  aigue,  la  distinction  est  facile,  non  par  1'examen  du  pus, 
rnais  par  1'examen  de  la  prostate ;  lorsque  la  prostatite  est  subai- 
gue  1'examen  de  la  prostate  est  encore  un  des  meilleurs  moyens 
d'information,  mais  souvent  aussi  la  nature  du  depot  peut 
etre  significative.  On  voit  dans  ces  cas  s'echapper  avec  le  pre- 
mier jet  d'urine  de  grands  filaments  form  ant  quelquefois  des 
sortes  de  bouchons  floconneux  gris-jaunatre,  dontl'apparence 
est  fort  distincte  des  produits  fournis  par  la  transformation 
ammoniacale  du  pus.  L'urine  est  d'ailleurs  acide. 
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Lorsque  le  pus  est  dans  le  second  verre,  ou  lorsqu'il  est 
egalement  reparti  dans  le  premier  et  dans  le  second,  on  ne 
peut  poser  qu'une  conclusion  :  c'est  qu'au  moment  de  la  mic- 
tion il  etait  contenu  dans  la  cavite  vesicale  elle-meme.  Mais 
Ton  ne  saurait  etablir  qu'il  y  a  ete  secrete,  et  non  verse  par 
les  ureteres,  que  si  le  cortege  des  symptomes  vesicaux  et  re- 
naux,  que  si  les  symptomes  generaux,  ou  la  presence  d'epi- 
theliums  caracteristiques  vous  eclairent  a  ce  sujet. 

Les  modifications  subies  par  le  pus  sous  l'influence  de  cer- 
tains melanges  ont,  vous  le  savez,  une  veritable  valeur  semeio- 
logique.  Je  vous  ai  deja  donne  la  description  des  depots  for- 
mes par  le  melange  du  pus  et  du  sang.  Je  ne  reviendrai  pas 
sur  ces  descriptions,  mais  je  dois  vous  rappeler  que  ces  de- 
pots d'apparence  tres  significative  appartiennent  aux  cystites. 
II  est  meme  possible  de  reconnaitre  le  depot  de  la  cystite  du 
col  de  tout  autre. 

Je  dois  aussi  vous  rappeler  la  signification  precise  que  donne 
aux  depots  la  presence  des  cylindres  hyalins  ou  epitheliaux  du 
rein.  Malheureusement  il  est  un  bien  grand  nombre  de  ma- 
lades  atteints  manifestement  d'alterations  renales,  chez  les- 
quels  onneles  rencontre  pas.  La  presence  des  cylindres  peut 
servir  a  caracteriser  le  siege  de  la  lesion,  mais  leur  absence 
ne  permet  en  aucune  facon  de  resoudre  par  la  negative  l'hy- 
pothese  d'une  affection  renale. 

Les  alterations  reciproques  du  pus  et  de  furine  ont  aussi 
une  valeur  diagnostique  qui,  sans  etre  absolue,  vous  fournit 
d'importants  indices.  C'est  ainsi  quel'aherationdu  pus,  carac- 
terisee  par  la  separation  imparfaite  des  leucocytes  et  le  trouble 
persistant  d'urines  non  ammoniacales,  doit  vous  faire  recher- 
cher  la  polyurie  et  vous  faire  admettre  une  lesion  renale. 
L'etat  alcalin  de  l'urine  et  surtout  sa  transformation  ammo- 
niacale,  indiquent,  vous  le  savez,  des  lesions  presque  toujours 
anciennes  et  generalement  graves  de  l'appareil  urinaire.  Les 
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principals  localisations  de  ces  lesions  doivent  etre  recher- 
chees  dans  la  vessie,  sans  vous  permettre  toutefois  de  negliger 
l'examen  de  l'urethre  et  des  reins. 

Je  suis  neanmoins  convaincu  que  le  siege  de  la  lesion 
qui  determine  la  production  des  leucocytes  et  leur  me- 
lange avec  l'urine  doit  avoir  une  influence  marquee  sur 
les  modifications  que  peut  subir  a  leur  contact  le  liquide 
urinaire. 

Quand  l'urine  contient  du  pus,  que  ce  pus  reste  cremeux 
avec  r aspect  du  pus  normal,  que  l'urine  elle-meme  ne  subit 
pas  de  modifications  dans  son  aspect,  quelle  conserve  son 
acidite  pendant  un  temps  normal,  il  est  peu  probable  qu'il 
y  ait  cystite.  Si  dans  ces  cas  on  constate  la  presence  de  l'epi-^ 
thelium  du  rein,  la  question  d'originedu  pus  est  jugee;  meme 
en  l'absence  de  cette  constatation,  l'appareil  renal  doit  au 
moins  etre  soupconne. 

Si  l'urine  tend  a  seputrefier  rapidement,  a  plus  forte  raison 
si  elle  estdeja  alcaline  au  sortir  dela  vessie,  nous  savons  qu'il 
y  a  cystite.  Nous  venons  de  vous  le  rappeler.  Mais  je  tiens  a 
opposer  nettement  ces  deux  conditions  si  differentes  qu'offre 
a  l'observateur  le  melange  du  pus  et  de  l'urine  :  cette  indiffe- 
rence presqu'absolue  du  pus  vis-a-vis  de  l'urine  dans  nombre 
de  cas,  et  au  contraire  ces  modifications  si  completes  et  si 
rapides  dans  d'autres  circonstances. 

Ces  observations  ont  d'autant  plus  de  valeur  qu'elles  sont 
faites  dans  un  meme  milieu.  G'est  la  meme  salle,  ce  sont  les 
memes  verres  et  les  memes  bocaux ;  ils  sont  laves  en  com- 
mun,  places  sans  aucune  precaution  particuliere  pres  du  lit 
des  malades,  et  cependant  ce  ne  sont  pas  ceux  qui  contiennent 
la  plus  grande  proportion  de  pus  qui  presentent  les  modifi- 
cations reciproques  de  l'urine  et  du  pus.  Vous  observez  tou- 
jours  ces  modifications  reciproques  chez  les  malades  atteints 
de  cystite,  et  toujours  vous  les  voyez  se  produire  rapidement, 
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tandis  que  chez  les  autres  vous  retrouvezlelendemain  l'urine 
et  le  pus  a  l'etat  de  simple  melange. 

L'apparition  brusque,  subite,  ou  simplement  assez  rapide 
d'une  quantite  assez  abondantede  pus  dans  l'urine,  alors  sur- 
tout  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  phenomene  vesical  preexistant, 
devra  vous  conduire  a  rechercher  une  lesion  de  voisinage. 
Des  abces  du  petit  bassin  peuvent  en  effet  s'ouvrir  dans  la 
vessie;  ce  modede  terminaison  assez  souvent  rencontre  chez 
la  femme,  devra  surtout  vous  preoccuper  lorsque  vous  obser- 
verez  le  phenomene  dont  nous  parlons,  chez  un  individu  du 
sexe  feminin. 

Ces  conditions  exceptees,  l'abondancede  la  secretion  etsa 
duree  ont  une  veritable  importance  semeiologique.  On  ne 
peut,  a  cet  egard,  donner  d'indication  exacte  et  dire  que  telle 
ou  telle  quantite  de  pus  sera  l'expression  symptomatique  qui 
vous  servira  de  renseignement.  Mais  lorsque  pendant  de  ton- 
gues semaines,  et  a  plus  forte  raison  pendant  de  longs  mois, 
vous  voyez  toujours  s'accumuler,  au  fond  du  vase  qui  sert  a 
l'observation,  une  quantite  de  pus  qui  ne  peut  etre  qualifiee 
d'insignifiante,  vous  pouvez  presque  a  coup  sur  affirmer  que 
le  malade  en  observation  est  atteint  de  pyelite.  G'est  en  effet 
sous  Finfluence  de  cette  lesion  que  vous  verrez  s'elablir  chez 
les  urinaires  les  suppurations  les  plus  abondantes  et  les  plus 
durables. 

C'est  aussi  sous  l'influence  de  ces  conditions  qu'apparait 
en  general  le  cortege  des  symptdmes  generaux.  L'alteration 
du  visage,  la  teinte  jaune  de  la  peau,  en  particulier  dans  les 
plis  dela  face,  les  troubles  digestifs,  l'amaigrissement  forment 
les  traits  principaux  de  cet  ensemble.  Nous  n'avons  pas  parle 
de  la  fievre  qui  est  loin  d'etre  un  element  essentiel  et  une 
complication  habiluelle  deces  cas. 

Les  symptomes  generaux  que  nous  signalons  ne  sont  d'ail- 
leurs  pas  indicatifs  des  seules  lesions  renales;  la  suppuration 
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prolonged  de  la  vessie,  son  evacuation  imparfaite  ou  artifi- 
cielle  les  provoquent  tout  aussi  bien,  et,  d'ailleurs,  lesions 
vesicales  anciennes  et  lesions  renales,  marchent  toujours 
de  pair. 

Si  la  vessie  est  habituellement  le  point  de  depart  des  le- 
sions qui  remontent  jusqu'au  rein,  celles  qui  ont  pour  ori- 
gine  ce  dernier  organe,  comme  les  pyelites  calculeuses  par 
exemple,  peuvent  descendre  et  se  propager  a  la  vessie  alors 
meme  que  l'agent  provocateur,  c'est-a-dire  le  calcul,  a  ete 
expulse.  Gela  sera  d'autantplus  inevitable  qua  cote  de  la  pro- 
vocation pathologique  sera  venue  se  placer  mal  a  propos  la 
provocation  chirurgicale. 

C'est  done  dans  la  recherche  des  symptomes  locaux,  fournis 
par  l'examen  direct  du  rein  et  de  la  vessie,  que  vous  pourrez 
trouver  le  supplement  d'informations  necessaires  pour  defi- 
nitivement  juger  du  siege  et  de  la  nature  des  lesions,  que  de- 
terminent  primitivement  ou  secondairement  l'apparition  du 
pus  dans  l'urine.  Nous  aurons  dans  un  instant  a  vous  pre- 
senter quelques  considerations  sur  les  indications  et  les  contre- 
indications  de  l'exploration  intra-vesicale  que  vous  n'aurez 
d'ailleurs  a  mettre  en  oeuvre  qu'apres  avoir  utilise  les  excel- 
lentes  ressources  qu'olTrent  a  l'examen  direct  les  divers  modes 
de  palpation. 

IV.  Valeur  pronostique. 

Le  pronostic  n'est  pas  influence  par  ce  fait  seul  qu'il 
existe  du  pus  dans  l'urine.  Bien  souvent  meme  la  presence  du 
pus  ne  modifie  en  rien  le  pronostic  tel  que  le  comporle  la 
lesion  primitive  et  premiere  des  voies  urinaires.  Seules  la 
duree  et  la  quantity  de  la  suppuration  doivent  etre  prises  en 
consideration. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  le  malade  qui  pisse  habituelle- 
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ment  du  pus  soit  prochainement  menace  dans  sa  vie.  Un  tel 
etat  n'est  pas  incompatible  avec  une  sante  relativement  bonne 
avec  une  de  ces  situations  qui  etablissentuncompromis  jo-ur- 
nalier  entre  la  sante  normale  etla  maladie.  Le  plus  menace 
est  certainement  celui  qui  rend  habituellementla  plus  grande 
quantite  de  pus,  mais  il  serait  difficile  d'etablir  une  propor- 
tion rigoureuse  entre  le  degre  de  gravite  de  la  maladie  et  le 
degre  de  la  secretion.  Le  plus  menace  est  avant  tout  celui 
chez  lequel  se  determinent  peu  a  peu,  isolement  ou  simulta- 
nement,  les  symptomes  generaux  que  nous  vous  avons  si- 
gnals. 

Declarer  en  semblable  occurrence  que  le  pronostic  est 
aggrave,  qu'il  est  grave,  ce  n'est  que  la  deduction  la  plus 
logique  de  l'observation  la  plus  vulgaire. 

Mais  ce  qui  doit  vous  etre  particulierement  signale,  c'est 
que  votre  pronostic  devra  etre  tres  reserve,  devra  indiquer  la 
gravite  de  la  situation,  dans  les  cas  ou  vous  ne  trouverez 
dans  l'examen  de  l'etat  actuel  ou  anterieur  du  malade  aucune 
explication  bien  plausible  de  la  presence  continue  et  pro- 
longed d'une  notable  quantite  de  pus  dans  Furine. 

II  est  en  effet  une  categorie  de  malades,  ordinairement 
jeunes,  adolescents  pour  la  plupart,  qui  n'ont  guere  d'autre 
symptome  a  soumettre  a  votre  observation  que  celui  qui 
resulte  d'un  trouble  tres  prononce  des  urines,  evidemment 
du  a  la  presence  d'une  tres  notable  quantite  de  pus.  Vous 
les  interrogez,  ils  n'ont  jamais  eu  la  chaudepisse;  vous  les 
examinez,  ils  ont  le  canal  libre,  la  prostate  et  le  bas-fond 
vesical  normaux,  la  vessie  se  vide,  les  urines  sont  acides,  ils 
n'ont  pas  de  fievre,  mangent  et  digcrent  plus  ou  inoins  bien. 
Leur  habitus  exterieur  est  souvent  normal;  ils  ne  sont  point 
amaigris,  ils  n'ont  pas  de  fievre,  mais  ils  pissent  du  pus. 

G'est  a  cette  categorie  de  sujets  que  vous  m'entendez  sou- 
vent  donner  la  denomination  de  :   Pisseurs  <!<•  pus.  Cello 
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designation  n'est  que  l'expression  du  fait  symptomatique 
dominant  et  de  l'absence  de  constatation  de  lesions  definies. 
Vous  en  avez  eu  un  exemple  tres  net  chez  le  malade  du  n°  6  : 

II  n'est  age  que  de  dix-sept  ans.  Depuis  trois  mois  deja,  sans 
cause  determinante  appreciable,  il  presente  des  troubles  com- 
plexes de  la  miction  :  besoins  frequents  et  imperieux,  sensa- 
tion de  brulure  au  debut  et  a  la  fin  du  jet,  irradiations  penibles 
aux  regions  lombaire  et  perineale.  La  quantite  d'urine  excretee 
est  souvent  exageree;  il  existe  de  veritables  acces  de  polyurie. 
Ges  phenomenes  morbides  ne  sont  pas  calmes  par  le  repos  au 
lit,  ne  sont  pas  exageres  par  le  cheval  ou  la  voiture;  bien  plus, 
ils  n'existent  pas  d'une  facon  permanente  et  journaliere.  lis 
n'apparaissent  que  par  crises,  separees  par  des  intervalles 
plus  ou  moins  longs.  Un  seul  symptome  est  absolument  fixe 
et  constant,  nous  voulons  parler  de  l'etat  trouble  des  urines. 
Depuis  trois  mois  elles  n'ont  cesse  d'etre  sales  et  lactescentes; 
elles  ont  seulement  presente  des  nuances  diverses.  Elles  ne 
s'eclaircissent  pas  par  le  repos.  Le  depot,  obtenu  avec  peine, 
est  franchement  purulent.  Si  Ton  fait  uriner  le  malade  dans 
deux  verres,  on  constate  que  Turin e  est  egalement  riche  en 
leucocytes  au  debut  et  a  la  fin  de  la  miction.  D'ailleurs,  pas 
d'hematurie;  mais,  parfois  et  presque  exceptionnellement, 
un  peu  de  sang  pur  apres  les  dernieres  gouttes  d'urine. 
L'examen  direct  des  organes  genito-urinaires  ne  nous  revele 
aucune  modification  de  forme  ou  de  consistance  soit  du 
reservoir  urinaire,  soit  de  la  prostate,  des  epididymes  ou  des 
vesicules  seminales;  il  n'y  a  pas  de  calcul.  Malgre  1' aspect 
general  assez  bon  de  ce  jeune  homme,  nous  l'avons  soumis 
a  un  traitement  tonique  :  quinquina,  tanin,  bains  sulfureux. 
C'est  a  peine  si  localement  nous  avons  pratique  quelques 
instillations  de  nitrate  d'argent.  L'amelioration  est  manifeste, 
mais  l'etat  trouble  des  urines  persiste. 

J'ai  soupconne  ce  jeune  homme  de  tuberculisation  vesicale, 
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mais  je  suis  dans  1'impossibilite  de  baser  ce  soupgon  sur  une 
demonstration  clinique. 

J'ai  suivi  deux  autres  malades  exactement  semblables  a, 
celui-ci.  lis  frequentent  l'hopital  Necker  depuis  trois  ans. 
L'un  d'eux  y  a  sejourne  encore  eet  hiver  pendant  plusieurs 
mois;  le  second,  pendant  plusieurs  semaines;  je  les  ai  exa- 
mines completement  a  plusieurs  reprises  sans  constater  jamais 
d'autre  symptome  que  la  presence  du  pus  dans  Turine  et  son 
abondance.  Ni  l'un  ni  l'autre  n'ont  encore  presente  de  symp- 
tomes  de  tuberculisation  locale.  Mais  leur  sante  decline,  et  ils 
out  quitte  l'hopital  dans  des  conditions  qui  nous  permettent 
d'esperer  les  y  revoir  pour  I'hivernage. 

J'hesite  done  a  ranger  ces  malades  parmi  les  tuberculeux 
urinaires ;  mais  il  me  parait  difficile  de  douter,  bien  que  je 
n'aie  pas  encore  eu  d'autopsie,  qu'il  n'y  ait  dans  tous  ces  cas 
de  la  pyelite  et  que  l'appareil  renal  ne  soit  le  principal  gene- 
rateur  du  pus. 

L'observation  clinique  et  l'observation  anatomo-patholo- 
gique  nous  ont,  en  effet,  demontre  dans  bien  des  circon- 
stances,  la  correlation  qui  existe  entre  la  secretion  habituelle 
et  abondante  du  pus  et  la  pyelo-nephrite  chronique.  Entre 
autres  faits,  je  vous  rappelle  l'observation  de  cet  homme  qui 
a  sejourne  pendant  dix-huit  mois  a  la  salle  Saint- Vincent  et 
l'histoire  d'une  femme  que  nous  avons  eue  pendant  pres  d'une 
annee  a  la  salle  Sainte-Cecile.  Chez  l'un  et  l'autre  de  ces 
malades,  nous  avons  chaque  jour  constate  la  presence  d'une 
quantite  plus  ou  moins  abondante,  mais  toujours  tres  notable, 
de  pus  dans  les  urines,  et  nous  vous  avons  montre  a  l'autopsie 
une  pyelo-nephrite,  qui  chez  la  femme,  etait  d'origine  calcu- 
leuse.  Chez  Tun  et  chez  l'autre  la  vessie  tres  petite,  revenue 
sur  elle-memc;  ne  pouvait  secreter  une  grande  quantite  de  pus 
et  en  contenait  a  peine.  Les  bassinets  et  les  calices  dibit's 
olfraient  au  contraire  de  vastes  cavites  remplies  de  pus. 
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Les  malades  dont  nous  vous  parlons,  sont  souvent  polyu- 
riques,  mais  ne  le  sont  pas  d'une  facon  permanente.  lis  nous 
ramenent  toutefois  a  ces  cas  dont  je  vous  ai  signale  toute  la 
gravite  en  vous  parlant  de  ces  urines  decolorees,  abondantes, 
et  a  trouble  persistant,  que  j'ai  designees  a  votre  attention 
sous  le  nom  d'urines  renales. 

lei,  le  pronostic  est  particulierement  severe;  car  ces  ma- 
lades sont  atteinls  de  troubles  digestifs  graves  et  vivent  sous 
l'imminence  de  complications  plus  serieuses,  spontanees  ou 
provoquees  par  la  moindre  manoeuvre  chirurgicale.  Commeles 
precedents,  ils  peuvent  etre  ameliores,  ils  peuvent  meme 
etre  gueris ;  mais  ne  craignez  cependant  pas  de  prevoir  la 
possibility  d'une  terminaison  funeste;  elle  peut  se  montrer, 
non  a  echeance  lointaine  comme  chez  les  simples  pisseurs 
de  pus,  mais  souvent  a  tres  court  delai. 

Les  urines  purulentes  et  alcalines  fournissent  aussi  au 
pronostic  des  elements  importants  surtout  lorsqu'il  y  a  etat 
ammoniacal.  Cependant ,  la  gravite  du  pronostic  reste 
encore  subordonnee  dans  ces  cas  a  la  nature  de  ia  lesion. 
Lorsque  le  chirurgien  peut  efficacement  la  combattre,  la 
guerison  est  le  plus  souvent  obtenue.  Yous  avez  vu  de  nom- 
breux  exemples  ou  l'intervention  operatoire  a  pu  a  la  fois 
determiner  la  guerison  du  malade  et  le  retour  de  l'urine  a 
l'etat  acide. 


V.  Indications  et  contre-indications. 

Je  ne  terminerai  pas  les  considerations  que  je  viens  de 
vous  presenter  sur  le  pus  dans  l'urine,  sans  vous  donner  an 
apercu  general  des  indications  et  des  contre-indications  qui 
en  resultent  pour  le  traitement. 

La  presence  du  pus  dans  l'urine  ne  cree  pas  par  elle- 
meme  de  contre-indication  operatoire. 
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La  nature  de  la  lesion  doit  seule  entrer  en  ligne  de  cornpte 
toutes  les  foisquel'urine  et  le  pus  aurontreciproquement  con- 
serve leurs  caracteres  normaux. 

Vindication  operatoire  est  encore  entierement  subordonnee 
a  la  nature  de  la  lesion,  lorsque  les  urines  sont  neutres,  alcalines 
et  raerae  lorsqu'elles  sont  ammoniacales.  Vous  etes  cependant 
dans  des  conditions  moins  favorables,  et  s'il  vous  est  possible  de 
modifier  l'etat  des  urines  en  agissant  sur  lacystite,  ou  en  met- 
tant  en  usage  des  substances  chimiques  capables  de  modifier 
leur  composition,  vous  avez  avantage  evident  a  le  faire.  G'est 
ainsi  que  l'acide  benzoi'que,  preconise  par  le  professeur  Gosse- 
lin,peut  modifier  l'etat  alcalinetfetat  ammoniacal  des  urines 
en  s'eliminant  a  l'etat  d'acide  hippurique;  l'acide  borique,dont 
je  dois  Vindication  a  M.  Pasteur,  peut  aussi  aider  a  modifier 
l'alcalinite  des  urines :  on  l'emploie  en  injections,  la  solution  est 
a  deux  ou  trois  pour  cent;  on  peut  aussi  l'administrer  en 
potion.  Le  repos,  de  bonnes  conditions  de  regime,  de  legers 
purgatifs  peuvent  aussi  vous  aider  a  modifier  par  les  moyens 
medicaux  l'etat  ammoniacal  des  urines. 

N'oubliez  pas  cependant  que  dans  la  plupart  des  cas  vous  ne 
pourrez  triompher  de  l'effet  qu'en  vous  attaquant  a  la  cause. 
C'est  ainsi  que  le  catheterisme  evacuateur  methodiquement 
employe,  que  l'urethrotomie,  que  la  lithotritie  ou  meme  la 
taille  dans  certains  cas,  s'imposent  a  votre  decision.  N'hesitez 
pas  a  intervenir,  pour  peu  que  Pindication  soit  pressante  et 
cette  apparente  temerite  sera  souvent  le  salut  du  malade. 

Pour  que  ce  precepte  acquiere  toute  sa  valeur,  j'ajouterai 
aux  exemples,  que  deja  je  vous  ai  cites,  celui  des  malades  que 
vous  pouvez  encore  observer  dans  nos  salles. 

Au  n°  22  est  couche"  un  malade  dont  le  retrecissement  a 
ete  longtemps  infranchissable.  Pendant  la  longue  periode  de 
repos  quej'ai  du  lui  accorder  pour  essayer  de  penetrer  dans 
la  vessie  avec  une  bougie,  les  urines  ne  se  sont  jamais  modi- 
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fiees.  Elles  etaient  troubles,  chargees  de  pus,  souvent  alca- 
lines  et  plus  d'un  symptome  grave  s'etait  manifeste.  Apres 
avoir  franchidirectementleretrecissementavecrurethrotome, 
j'ai  incise  la  stricture.  Des  lors  le  malade  a  pu  vider  facile- 
ment  la  vessie  et  les  urines  n'ont  pas  tarde  a  revenir  a  l'etat 
normal. 

Chez  le  calculeux  que  nous  venons  d'operer  au  n°  16,  les 
urines  etaient  d'apparence  a  peu  pres  normale  avant  la  litho- 
tritie.  Apres  la  seconde  seance,  au  moment  ou  la  vessie  con- 
tenait  en  grand  nombre  des  fragments  multiples  a  pointes 
plus  ou  moins  offensantes,  elles  devenaient  troubles,  glai- 
reuses,  alcalines.  Nous  fimes  des  lavages  a  l'eau  tiede  et  les 
seances  furent  rapprochees;  avec  le  broiement  des  gros  frag- 
ments le  calme  ne  tarda  pas  a  se  retablir,  le  pus  diminua 
notablement  et  Turine  redevint  acide. 

La  cystite,  dont  le  premier  et  inevitable  effet  est  de  provo- 
quer  et  d'entretenir  la  formation  du  pus  et  son  melange  avec 
Turine,  la  cystite,  qui  dans  certaines  conditions  determine  si 
nettement  la  transformation  alcaline  ou  ammoniacale  des 
urines,  ne  constitue  pas  en  effet  une  contre-indication  opera- 
toire.  Toutes  les  fois  que  la  cause  qui  l'entretient  peut  etre 
mecaniquement  supprimee,  il  faut  intervener  et  considerer 
que  la  cystite  ajoute  a  la  necessite  de  l'intervention  un  nouvel 
element  de  decision.  Ce  precepte  est  surtout  applicable  chez 
les  calculeux  soumis  a  la  lithotritie.  II  nous  arrive  journelle- 
ment  de  le  mettre  en  pratique  au  grand  benefice  des  malades. 
II  ne  faut  cependant  pas  oublier,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit  a 
propos  des  retentions  d'urine,  que  la  cystite  ne  releve  pas 
toujours  d'une  cause  mecanique  et  ne  saurait  dans  tous  les 
cas  se  bien  trouver  d'une  intervention  chirurgicale.  C'est  en 
tenant  a  la  fois  compte  de  l'etat  general  et  de  l'etat  local,  c'est 
en  etablissant  la  part  et  le  role  de  chacun,  que  Ton  pourra 
determiner  les  indications  ou  les  contre-indications. 
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Vindication  operatoire  est  beaucoup  moins  precise  dans 
des  cas  ou  en  apparence  elle  parait  plus  nette  et  plus  facile 
a  remplir. 

En  effet,  lorsque  les  urines  sans  etre  cependant  ammo- 
niacales,  se  separent  mal  du  pus  et  qu'elles  offrent  en  un  mot 
les  caracteres  que  j'ai  designes  sous  la  denomination  d' urines 
renales,l'intervention  chirurgicale  estparticulierementdange- 
reuse.  Nous  avons  attire  votre  attention  sur  ces  faits,  a  pro- 
pos  de  certaines  formes  de  la  retention  d'urine.  Mais  ces  cas 
ne  relevent  pas  tous  de  la  meme  lesion. 

Si  la  guerison  de  la  lesion,  qui  a  determine  et  qui  entre- 
tient  l'etat  morbide  dont  la  qualite  des  urines  n'est  qu'une 
des  expressions,  exige  une  intervention  mecanique,  l'indica- 
tion  operatoire  est  necessairement  posee.  Mais  qu'il  s'agisse 
d'un  simple  catheterisme  ou  d'une  operation  plus  complexe, 
vous  ne  sauriez  proceder  avec  trop  de  prudence,  vous  entou- 
rer  de  trop  de  precautions,  et  trop  nettement  affirmer  la  gra- 
vite  possible  de  l'intervention. 

Les  risques  que  vous  etes  obliges  de  faire  courir  au  malade, 
sont  du  moins  compenses  par  la  possibilite  du  succes.  Votre 
responsabilite  est  entierement  a  l'abri,  car  vous  avez  agi  au 
mieux  des  interets  du  malade. 

Mais  en  est-il  de  meme  de  l'intervention  qui  s'applique  aux 
urinaires,  qui  sont  sous  le  coup  d'une  secretion  habituelle  et 
prolongee  de  pus,  et  surtout  a  ceux  qui  ont  non-seulement 
cette  secretion  habituelle  et  prolongee,  mais  une  secretion 
abondante. 

Nous  vous  avons  deja  fait  pressentir  notre  conclusion,  en 
vous  disant  que  dans  ces  cas  le  chirurgien  ne  devait  se  de- 
cider a  l'exploration  intra-vesicale,  qu'apres  avoir  epuise  toute 
la  serie  de  ressources  que  lui  offrcntrinterpretation  physiolo- 
gique  des  symptomes  methodiquement  recueillis,  et  l'analyse 
attentive  des  signes  fournis  par  la  palpation  simple  et  le 
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toucher  rectal.  G'est  en  presence  de  semblables  malades,  que 
les  principes  que  je  cherche  a  vous  enseigner  sont  surtout 
applicables. 

Vous  savez  a  quel  point  j'estime  les  merveilleuses  res- 
sources  que  met  a  la  disposition  du  chirurgien  l'exploration 
de  l'urethre  et  de  lavessie,  a  l'aide  des  instruments.  Vous  sa- 
vez quelle  confiance  m'inspirent  les  belles  operations,  que  la 
chirurgie  a  su  perfectionner,  et  qui  nous  permettent  d'inter- 
venir  avec  une  puissance  si  reelle.  Mais  vous  savez  aussi,  que 
l'exploration  par  les  instruments  ne  doit  etre  que  le  resultat 
logique  des  indications  fournies  par  l'etude  des  troubles 
fonctionnels  et  par  l'examen  methodique  dont  la  palpation 
directe  est  l'agent. 

Dans  les  cas  dont  je  vous  parle  actuellement,  de  meme 
que  dans  ceux  dont  je  vous  entretenais  il  n'y  a  qu'un  instant, 
l'intervention  par  l'exploration  et  meme  par  l'operation  peut 
etre  justifiee  si  vous  avez  releve,  par  un  examen  prealable 
bien  complet,  une  indication  formelle. 

Si  vous  pouvez  rationneliement  supposer  que  le  canal  est 
retreci,  que  la  vessie  reste  trop  incompletement  videe,  qu'il 
y  a  un  calcul,  soumettez  le  malade  a  l'exploration  et  agissez 
ensuite,  si  les  resultats  de  l'exploration  sont  demonstratifs. 
Mais  n'eubliez  pas  que  vous  agissez  dans  de  tres  mauvaises 
conditions.  Sans  faire  abus  de  comparaisons,  je  donnerai  a 
ma  pensee  toute  son  expression,  en  disant  que  vous  vous 
engagez  sur  un  terrain  mine,  ou  vous  pouvez,  meme  en  avan- 
cant  avec  les  plus  minutieuses  precautions,  vous  trouver  en 
face  d'un  danger  menacant,  d'un  danger  bien  difficilement 
conjurable. 

Soyez  done  avares  d'interventions  et  ne  cedez  qu'aux  indi- 
cations les  plus  formelles.  En  semblable  occurrence,  toutes 
les  fois  que  l'abstention  chirurgicale  est  possible,  vous  devez 
conclure  qu'elle   est   de  regie.   Elle  est  d'autant  plus    la 
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regie  que  le  traitement  medical  est  loin  d'etre  impuissant. 

Le  jeune  homme  du  n°  6,  dont  je  vous  ai  tout  a  l'heure 
rappele  l'observation,  et  qui  nous  demande  ce  matin  meme 
sa  sortie,  est  dans  un  etat  tres  satisfaisant,  grace  au  repos, 
a  une  medication  generate  tonique  et  a  une  hygiene  conve- 
nable. 

Dans  ces  cas,  en  effet,  une  alimentation  appropriee,  le  re- 
pos, l'hygiene,  les  medications  qui  agissent  d'apres  les  indica- 
tions fournies  par  les  troubles  digestifs  divers  que  presentent 
toujours  ces  categories  de  malades,  les  toniques,  les  reconsti- 
tuants,  eten  particulier  ceux  que  permettent  les  changements 
d'air,  le  sejour  sur  le  littoral  du  midi  pendant  l'hiver,  pendant 
la  belle  saison  les  bains  sales  ou  sulfureux,  l'hydrothera- 
pie,  etc.,  constituent  un  ensemble  de  moyens  therapeutiques 
fort  efficaces  et  tres  capables  de  consoler  le  chirurgien  de 
n'avoir  pas  trouve  l'indication  d'une  intervention  directe. 


APPENDICE 

THEORIES  SUR  LA  TRANSFORMATION  AMMONIACALE  DE  L»'URINE 

A  peine  M.  Dumas '  eut-il  decrit  et  appele  fermentation 
ammoniacale  la  conversion  de  l'uree  en  carbonate  d'ammo- 
niaque  sous  l'influence  de  l'eau,  d'un  ferment  et  d'une  tem- 
perature favorable,  que  les  chimistes  et  les  cliniciens  s'effor- 
cerent  de  preciser  la  nature  du  ferment. 

Les  premieres  tentatives  faites  dans  cette  voie  furent  celles 
de  M.  Jacquemart2,  en  1 833;  pour  lui,  le  ferment  n'est  autre 

1.  Dumas,  Traiti de chimie appliqute aux  arts,  1843,  t.  VI,  p.  380  et  sniv. 

2.  Arm.  Gautier,  Des  Fermentations.  Th6se  d'agr^gatioo,  [869,  p.  62. 
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que  lc  mucus  vesical.  Ses  conclusions  furcnt  admises  sans 
conteste,  et  dansune  periode  de  vingt-cinq  ans,  1833-1858, 
nous  ne  trouvons  qu'un  fait  vraiment  interessant  a  signaler. 
Nous  voulons  parlerd'une  observation  deM.  Oven  Rees(1 855)', 
ayant  trait  a  un  sujet  atteint  ftextrophie  vesicale.  II  put  con- 
stater  directement  que  la  muqueuse  enflammee  donnait  nais- 
sance  a  un  ecoulement  alcalin  tres  marque. 

Tel  etait  Fetat  de  la  question,  lorsque  en  1859  parut  le 
memoire  de  M.  Pasteur 2  sur  les  generations  dites  spontanees. 
Cet  illustre  savant  posait  les  premiers  jalons  de  la  theorie  des 
ferments  proprement  dits,  theorie  feconde  qu'il  n'a  cesse  de 
developper  depuis  lors.  Apres  avoir  insiste  sur  l'influence  de 
l'air  comme  agent  de  decomposition  de  l'uree,  il  signale  la  pre- 
sence de  torulacees  en  chapelets  dans  le  liquide  urinaire  de- 
venu  ammoniacal,  et  soupconne  deja  ces  produits  organises 
de  jouer  un  role  preponderant  dans  l'alteration  de  l'urine. 
«  Je  suis  tres  porte,  dit-il,  a  croire  que  cette  production 
constitue  un  ferment  organise,  et  qu'il  n'y  a  jamais  transfor- 
mation de  l'uree  en  carbonate  d'ammoniaque  sans  la  presence 
et  le  developpement  de  ce  petit  vegetal.  Cependant,  mes 
experiences  sur  ce  point  n'etant  pas  encore  achevees,  je  dois 
mettre  quelque  reserve  dans  mon  opinion.  » 

Les  vues  de  M.  Pasteur  trouverent  bientot  un  defenseur 
convaincu  dans  un  de  ses  eleves,  M.  Van  Tieghem  3  qui,  en 
1864,  vintannoncer  a  l'Academie  des  sciences  qu'il  existait 
reellement  une  correlation  intime  entre  le  developpement 
facile  ou  difficile  d'une  torulacee  (dont  il  prit  soin  de  decrire 
les  caracteres  et  les  proprietes) ,  et  la  transformation  rapide 
ou  lente  de  l'uree  en  carbonate  d'ammoniaque.  Le  ferment 


1.  Guy's  Hospital  Re-ports,  1835,  vol.  I,  p.  300. 

2.  Pasteur,  Comptes  rendus  de  VAcad.  Sciences,  I860,  t.  L,  p.  849. 

3.  Van  Tieghem,   Comptes  rendus  de  VAcad.   Sciences,  1864,    t.  LVIII, 
p.  210. 
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de  I'uree  eut  des  lors  son  histoire  propre ;  ses  caracteres  phy- 
siques', son  role  physiologique  furent  connus. 

La  decouverte  de  MM.  Pasteur  et  Van  Tieghem,  confor- 
mant les  recherches  analogues  de  Muller1,  fut  admise  aus- 
sitot  par  Traube2,  qui  proclama  la  necessite  absolue  de 
germes  preexistants  (1 804). 

Aussi,  malgre  l'autorite  de  Becquerel  et  Rodier3  qui  attri- 
buaient  un  role  preponderant  dans  la  decomposition  ammo- 
niacale  de  l'urine,  au  contact  de  matieres  organiques, 
voyons-nous  en  1869  M.  Gautier4  insister  sur  le  ferment  de 
I'uree,  dont  il  fait  meme  remonter  l'idee  premiere  a  Jacque- 
mart. 

En  1870,  Neubauer  et  Vogel 5  n'hesitent  pas  a  comparer 
Taction  de  ces  champignons  microscopiques  au  dedouble- 
ment  du  sucre,  sous  l'influence  de  la  levure,  dans  la  fermen- 
tation alcoolique. 

Gette  mrme  annee  1870,  M.  Bechamp6  publiait  des  re- 
cherches qui  meritent  d'autant  plus  de  fixer  notre  attention, 
qu'elles  ont  trait  non  plus  seulement  a  la  fermentation  de 
l'urine  abandonnee  a  fair,  qui  seule  avait  ete  etudiee  jusqu'a- 
lors,  mais  surtout  a  la  putrefaction  intra-vesicale.  La  ques- 
tion se  trouve  ainsi  portee  sur  le  terrain  clinique.  L'au- 
teur  se  declare  pret  a  admettre,  jusqu'a  un  certain  point, 
la  theorie  de  M.  Pasteur,  pour  les  modifications  des  urines 
survenues  apres  leur  exposition  a  Fair;  mais  la  doctrine  des 
germes  preexistants,  transposes  par  Tatmosphere,  lui  semble 


i.  Muller,  Journ.  fur  praht.  Chem.,  1800,  LXXX1,  p.  407. 

2.  Traube,  Berliner  Klin.  WocJiensch,  1864,  p.  -233. 

3.  Becquerel  et  Rodier,  Traitt  de  Chun.  path,  appliquie  a  I"  mid.  pra- 
tique, 1854,  p.  '207  et  337. 

4.  Arm.  Gautier,  Des  Fermentations.  These  d'agrggation,  1809. 

5.  Neubauer  et  Vogel,  De  l'urine  et  des  sediments  urinaires,  p.    Kit.  31  i 
et  pi.  II. 

6.  Bechamp,  Montpellier  medical,  1870,  1.  XXV,  p.  310. 
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pen  capable  de  rcndre  compte  de  ces  faits  incontestables,  ou 
Ton  a  rencontre  des  vibrions  et  des  bacteries  dans  1'urine 
an  moment  meme  de  son  emission.  Une  seule  explication  est 
possible,  selon  M.  Bechamp.  «  L'nrine  apporte  avec  elle  la 
cause  prochaine  de  sa  decomposition.  Les  granulations  mo- 
leculaires  que  Ton  rencontre  dans  le  mucus,  sont  des  micro- 
zymas  qui,  sous  des  influences  favorables,  peuvent  passer  a 
l'etat  de  bacteVie  et  meme  de  leptothrix.  »  Ce  n'est  pas  le 
mucus  en  lui-meme,  comme  le  croyaient  les  anciens,  mais 
les  granulations  qu'il  renferme  qui  agissent  comme  fer- 
ment, ferment  qui  peut  d'ailleurs  etre  aide,  une  fois  1'urine 
abandonnee  dans  un  vase,  par  les  germes  venus  de  l'atmo- 
sphere. 

II  est  vrai  qu'a  la  meme  epoque,  Klebs 1  n'en  admettait  pas 
moins,  comme  le  fit  plus  tard  Dickinson  (1 873) 2,  non-seule- 
ment  Introduction  de  ferments  a  traversle  canal  de  l'urethre, 
mais  encore  leur  ascension  le  long  des  ureteres  jusqu'aux 
reins  (pyelo-nephrite  parasitaire). 

En  1873,  nous  voyons  MM.  Bouchard3  et  Charles  Robin4 
affirmer  hautement  la  correlation  qui  existe  entre  certains 
etals  morbides  du  reservoir  urinaire  (catarrhe  vesical,  cys- 
tite,  etc.),  et  l'alcalescence  ammoniacale.  M„  le  professeur 
Robin  semble  meme  considerer  la  presence  du  pus  alcalin 
comme  suffisant  pour  provoquer  la  decomposition  de  l'uree, 
lorsqu'il  dit  :  «  Si  au  dedoublement  chimique  de  l'uree,  en 
presence  des  corps  rendant  1'urine  alcaline,  vient  s'ajouter 
l'influence  des  leptothrix,  leur  action  en  tant  que  ferment 
hate  la  decomposition.  »  —  L'auteur  insiste  egalement  sur 
l'etat  toujours  acide  de  la  secretion  au  niveau  du  rein.  Pour 

1.  Klebs,  Handbuch  der  pathol.  anat.,  1S70. 

2.  Dickinson,  The  lancet,  1873,  vol.  I,  p.  342. 

3.  Bouchard,  Gaz.  hebdom.,  31  janv.  1873. 

4.  Ch.  Robin,  Lecons  sur  les  humeurs  normales  et  morbides  du  corps  de 
I'homme,  2e  edition.  Paris,  1874,  p.  813. 
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lui,  l'alcalinite  ammoniacale  constatee  au  moment  de  remis- 
sion esttoujours  de  cause  vesicale. 

Deja  en  1870,  sir  H.  Thompson1  avait  emis  une  opinion 
analogue,  mais  beaucoup  moiris  affirmative. 

Les  annees  1  874  et  1 875  meritent  de  nous  arreter  spe- 
cialement  par  les  nombreux  memoires  qu'ellesvirent  paraitre 
(MM.  Musculus2,  Gubler3,  Bechamp4,  Arnold  Hiller5,  Lail- 
ler 6),  et  par  les  discussions  importantes  qui  s'eleverent  au 
sein  de  l'Academie  de  medecine  et  de  l'Academie  des  sciences, 
a  la  suite  de  la  communication  de  M.  le  professeur  Gosselin " 
sur  les  dangers  de  l'urine  ammoniacale.  G'est  a  ce  propos, 
en  effet,  que  M.  Pasteur  declara  nettement  que  la  decom- 
position ammoniacale,  au  sein  de  la  vessie,  ne  pouvait  avoir 
lieu  sans  l'introduction  dans  le  reservoir  urinaire  du  ferment 
de  l'uree,  que  ce  ferment  etait  generalement  porte  par  les 
sondes  mal  nettoyees,  mais  qu'il  pouvait  aussi  cheminer  par 
une  sorte  de  capillarite  depuis  le  meat  jusqu'au  col  vesical, 
l'urethre  etant  un  vaste  tunnel  pour  ces  infiniments  petits. 
Cette  double  assertion  rencontra  de  nombreux  contradic- 
teurs :  M.  Lailler,  a  l'Academie  des  sciences,  MM.  Blot,  Ricord, 
a  l'Academie  de  medecine,  signalaient  nombre  de  malades 
dont  les  urines  etaient  franchement  ammoniacales  des  leur 
emission  en  dehors  de  tout  catheterisme  anterieur. 

En  meme  temps  MM.  Bouley,  Ghassaignac,  Yerneuil,  in- 
sistant  sur  l'existence  plus  ou  moins  abondante  de  muco- 
pus  et  de  detritus  putrides  dans  les  urines  ammoniacales,  in- 


i.  Thompson,  Traite  pratique  des  Maladies  des  rotes  urinaires.  Edition 
J.-B.  Bailliure,  p.  CXCIX  ct  19«. 

2.  Musculus,  Comptes  rendus  Acad.  Sciences,  1874,  t.  I.WVIII,  p.  13-2. 

3.  Gubler,  Comptes  rendus  Acad.  Sciences,  1  s?4,  t.  LXXYIII,  p.  1034. 

4.  Becliamp,  Montpellier  medical,  1874,  t.  XXXII,  p.  It>8. 

5.  Arnold  Hiller,  Ccntralblatt,  1874,  n"s  53  el  54. 

(i.  Lailler,  Comptes  rendus  Acad.  Sciences,  1874,  t.  I.XXVIII,  p.  361. 
7.  Gosselin, Comptts  rrndiis  ,\r i id.  Sciences,  1874,  t.  LXXYIII,  p.  '•-. 
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clinaient  a  considerer  les  substances  etrangeres  a  I'urine 
normale  comme  pouvant  amener,  sans  le  secours  de  la  fer- 
mentation, un  dedoublement  de  l'urec  en  carbonate  d'am- 
moniaque. 

Ce   furent   surtout  MM.  Bechamp   et  Arnold  Hiller  qui 
s'efforcerent,  bien  qu'a  des  points  de  vue  differents,  de  com- 
battre  les  propositions  emises  par  M.  Pasteur.  Pour  Arnold 
Hiller,  la  putrefaction  de  1'urine   precede   l'apparition  des 
bacteries,  bien  loin  d'en  etre  la  consequence.   Ce  sont  des 
substances  organiques,  deja  en  voie  de  transformation,  qui 
doivent  commencer  la  decomposition  des  matieres  azotees. 
M.  Bechamp  reprend  les  idees  deja  exposees  par  lui  en  1 870, 
sur  le  role  des  microzymas  preexistant  dans  le  mucus  urinaire. 
Mais  il  s'attache  surtout  a  refuter  les  assertions  de  M.  Pasteur 
sur  l'arrivee  des  germes  dans  la  vessie.  «  Si  la  sonde  porte  le 
:  ferment,  comment  expliquer  certains  cas  de  catheterismes 
|  repetes  sans  alteration  de  1'urine?  »  Quant  a  l'ascension  des 
;  germes  le  long  de  l'urethre,  elle  lui  parait  rendue  impossible 
j  par  1'accolement  des  parois  urethrales,  par  leur  etat  d'humi- 
;  dite,  par  le  passage  repete  de  1'urine  et  surtout  par  ce  fait  que 
le  meat  est  tourne  en  bas,  ce  qui  (M.  Pasteur  lui-meme  l'ade- 
montre  en  conservant  des  substances  intactes  dans  un  ballon 
muni  d'une  tubulure  courbe  dont  l'orifice  regardait  en  bas), 
rend  l'arrivee  des  germes  sur  le  meat  plus  que  problema- 
i  tique. 

La  discussion  continua  en  1875;  M.  Pasteur  maintenait 
j  ses  conclusions ;  il  avait  pour  lui  l'assentiment  des  chimistes 
•  tels  que  MM.  Bussy,  Dumas,  Mialhe  \  ce  dernier  s'appuyant 
i  surtout  surl'opinion  de  Martin  Magron,  qui  affirmait  n'avoir 
!  jamais  rencontre  de  carbonate  d'ammoniaque  chez  des  ma- 
I  lades  qui  n'ont  pas  ete  sondes.  MM.  Gosselin  et  Colin,  au 

I.  Mialhe,  etc.,  Bull.  Acad.  Med.,  1875,  2e  serie,  t.  IV,  p.  207,  330  et  423. 
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contraire,  firent  remarquer  :  le  premier,  que  l'alteration  pu- 
tridepeut  provenir  d'une  lesion  vesicale  a  la  suite  d'une  opera- 
tion ;  le  second,  que  des  bacteries  peuvent  impunement  etre 
injectees  dans  la  vessie  saine  d'une  vache,  bien  que  chez  ces 
animaux  le  reservoir  urinaire  ne  se  vide  jamais  entierement. 

Toutes  les  opinions  diverses  et  contradictoires  que  nous, 
venons  depasser  en  revue,  furent  examinees  par  M.  le  professeur 
Gubler  •  dans  un  memoire  d'ensemble  sur  « les  conditions  cli- 
niques  diverses  de  l'alcalescence  putride  des  urines. »  Quatre 
causes  differentes  lui  semblent  invocables,  chacunerepondant 
a  tel  ou  tel  ordre  de  faits  :  introduction  des  ferments  par  le 
catheterisme ;  —  migration  de  ferments  de  proche  en  proehe 
du  meat  a  la  cavite  vesicale  chez  les  sujets  qui  urinent  par 
regorgement  (opinion  qui  sera  defendue  en  1877  par  M.  Ja- 
neway %  devant  la  Societe  pathologique  de  New-York);  —  exa- 
geration  dans  l'excretion  normale  du  carbonate  d'ammo- 
niaque;  —  influence  vitale  exercee  par  les  leucocytes.  Ces 
deux  dernieres  propositions  doivent  seules  nous  arreter, 
comme  plus  particulierement  propres  a  l'auteur.  Comme 
M.  Dumas,  M.  Gubler  admet  qu'une  proportion  exageree  de 
carbonate  d'ammoniaque  peut  provenir  du  sang,  maisil  ajoute 
qu'elle  peut  determiner  un  ebranlement  rnoleculaire  capable 
de  provoquer  la  transformation  d'uree  en  carbonate  d'am- 
moniaque.—  A  propos  du  role  catalytique  joue  par  les  leuco- 
cytes, l'auteur  n'est  pas  absolu,  mais  il  croit  pouvoir  Tad- 
mettre  en  se  basantsur  les  faits  tires  de  l'etude  de  la  nutrition 
en  general;  seulement  cette  action  seraitplus  lente  que  celle 
du  ferment. 

Le  debut  de  l'annee  1 87G  fut  marque  par  un  travail  remar- 
quable  de  M.  Musculus  de  Strasbourg 3  qui  modific  l'opinion 

\.  Comptes  rendus  Acad.  Sciences,  1874,  I.  lAWIII.  p.  1054. 

2.  Nciv-York  Med.  Record,  1877,  p.  636. 

3.  Comptes  rendus  Acad.  Sciences,  1876, 1.  l.WXll,  p.  383  (Stance  <ln3l  jam  .) 
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premiere  emise  par  lui  en  1 874  a  propos  du  ferment  de  l'uree. 
Etudiant  la  question  a  nouveau,  il  arrive  aux  conclusions  sui- 
vantes  :  les  urines  les  plus  riches  en  ferment  capable  de 
servir  de  semence,  sont  les  urines  filantes.  Lorsqu'on  les 
traite  par  l'alcool,  on  precipite  un  mucus  qui  est  un  agent 
energique  de  fermentation  ammoniacale  bien  qu'il  ne  ren- 
ferme  aucune  cellule  analogue  a  celles  que  Ton  considere 
comme  constituant  le  ferment  de  l'uree.  Apres  dessiccation 
on  a  une  masse  amorphe,  brillante,  brune,  soluble  dans  Feau. 
La  solution  filtree  agit  comme  ferment;  c'est  done  bien  le 
mucus  vesical  lui-meme  qui  provoque  la  decomposition  de 
l'uree.  Ce  ferment  n'a  d'ailleurs  aucune  des  proprietes  qui 
caracterisent  les  ferments  organises,  mais  il  a  beaucoup  de 
ressemblance,  au  contraire,  avec  la  diastase  salivaire,  le  sue 
pancreatique,  etc.  Son  action  est  neutralised  par  les  acides 
raeme  etendus;  l'acide  phenique,  toutefois,  est  sans  action 
sur  lui. 

Ces  conclusions  furent  attaquees  par  MM.  Pasteur  et  Ber- 
thelot '  qui  reconnurent  l'existence  du  ferment  soluble  decrit 
par  M.  Musculus,  mais  maintinrent  que,  bien  loin  d'etre  pri- 
mitif,  il  avait  pour  point  de  depart  necessaire  un  ferment 
organise. 

Les  faits  publies  depuis  lors  (annee  1877)  n'ont  qu'une 
importance  secondaire,  et  ne  portent  plus  sur  le  fond  meme 
du  debat,  ils  n'en  presentent  pas  moins  un  interet  clinique 
veritable. 

Tandis  que  M.  Charcot2  attirait  particulierement  Tatten- 
tion  sur  l'apparition  rapide  et  precoce  d'une  urine  ammonia- 
cale, sanguinolente  et  purulente  chez  les  malades  atteints  de 

i.  Comptes  rendus  Acad.  Sciences,  1876,  t.  LXXXIII,  p.  '6  et  8  {Seance  du 
•3  juillet). 
2.  Charcot,  Maladies  du  syst.  nerveux,  t.  I,  page  129. 
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lesions  brusques  de  la  moelle  el  rapprochait  cette  modifica- 
tion des  troubles  trophiques  cutanes  observes  a  la  raerae 
epoque,  MM.  Gazeneuve  et  Livon  *  etablissaient  par  1' expe- 
rience qu'une  urine  saine  peut  etre  conservee,  sans  trace 
d'organismes,  dans  une  vessie  saine,  quelle  que  soit  d'ailleurs 
la  temperature  ambiante,  tant  que  le  liquide  est  a  l'abri  du 
contact  de  Fair.  —  M.  Ellis2  admet  comme  demontre  que  dans 
toute  cystite  chronique  survient,  plus  ou  moins  tard,  plus  ou 
moins  tot,  une  decomposition  ammoniacale,  opinion  deja 
emise  en  France  en  1875  par  M.  Lecorche3  qui  pensait  qu'on 
doit  incriminer,  non  des  spores,  mais  la  stagnation  de  l'urine 
au  contact  des  matieres  organiques. 

C'est  enfin  un  travail  d'un  de  nos  anciens  internes,  M.  le 
docteur  Curtis4  (de  Boston),  resumant  en  partie  les  progres 
de  la  science  sur  la  question  qui  nous  occupe  et  signalant, 
comme  l'avait  deja  fait  M.  du  Cazal5  en  1 87(5,  l'existence  pos- 
sible d'organismes  au  sein  meme  de  la  vessie,  en  dehors  de 
toute  fermentation  ammoniacale. 

Nous  resumerons  cet  expose  en  disant  qu'on  peut  ran- 
ger sous  quatre  grands  chefs  les  opinions  tour  a  tour  emises 
sur  la  decomposition  ammoniacale  de  l'urine  : 

a.  —  Le  mucus  vesical  agit  comme  ferment,  en  prenant 
ce  mot  dans  le  sens  ordinaire  et  ancien. 

b.  —  La  decomposition  de  l'uree  n'a  lieu  qu'en  presence 
d'un  ferment  organique  apporte  par  l'atmosphere  et  venu  de 
I'exterieur  (Pasteur). 

c.  —  Ce  n'est  pas  le  mucus  en  masse,  mais  certains  ele- 

1.  Cazeneuvect  Livon,  Bcv.  mens,  med.ctchir.,  I877,p.733et  1878, p.  160. 

2.  Ellis,  Boston  med,  and  surg.  journal,  1ST?,  p.  393  (cit6  par  Curtis).  ■ 

3.  Lecorche,  Traite  des  maladies  des  reins  et  des  alterations pathologiques 
des  urines,  p.  13  et  suiv. 

4.  Curtis,  Boston  mcd.  andsurijic.  jmtrnul,  decembre  1877. 
'■j.  Du  Cazal,  Gaz.  hebdomadal re,  iSTti,  p,  '  in. 
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ments  qu'il  renferme  qui  provoquent  la  putridite  ammonia- 
cale;  l'urine  alteree  par  des  produits  inflammatoires  porte  en 
elle-meme  les  germes  de  sa  decomposition  (microzyma  de 
Bechamp,  ferment  soluble  de  Musculus). 

d.  —  La  putrefaction  ammoniacale  etant  le  propre  des 
urines  morbides,  riches  en  pus  et  en  matieres  albuminoi'des, 
il  y  a  lieu  de  se  demander  si  ces  substances  ne  provoquent 
pas,  soit  par  simple  presence,  soit  en  vertu  de  leur  nutrition 
propre,  le  dedoublement  de  1'uree. 


SEIZ1EME   LECON 

EXAMEN    CLINIQUE    DE    L'URINE    PATHOLOGIQUE 


VARIATIONS    DANS    LA  QUANTITE   DE    L  URINE 

I.  Diminution  dans  la  quantity  des  urines.  —  Conditions  cliniques  ou  elle  se  pre- 
sente  :  aux  approches  de  la  mort;  chez  les  lithotrities;  chez  les  calculeux; 
pendant  les  acces  de  fievre.  —  Mode  d'apparition :  diminution  brusque,  dimi- 
nution graduelle.  —  Valeur  pronostique. 

II.  Polyurie.  —  Quantite  d'urine  rendue.  —  Influence  du  lit;  la  polyurie  des  uri- 
naires  est  surtout  nocturne.  —  Aspect  des  urines;  urines  claires,  urines  trou- 
bles. —  Composition  chimique.  —  Polyurie  passagere.  —  Polyurie  intermit- 
tente.  —  Polyurie  persistants  —  Polyurie  de  la  retention  aigue,  de  la  retention 
chronique,  de  la  tuberculose.  —  Diagnostic  de  la  polyurie.  —  Pathogenie  et 
pronostic. 


Les  malades  atteints  d'affection  des  voies  urinaires  pre- 
sented dans  certaines  circonstances  une  diminution  ou  une 
augmentation  sensible  dans  la  quantite  des  urines. 

Ces  variations  peuvent  aisement  echapper  a  I'observation. 
Si  Ton  s'en  rapportait  aux  impressions  que  fournit  la  simple 
inspection,  on  demeurerait  convaincu  qu'il  ne  s'agit  que  de 
faits,  sinon  exceptionnels,  du  moins  assez  rares.  Mais  en  rea- 
lite  on  ne  tarde  pas  a  se  convaincre  par  une  observation  atten- 

GUYON.  —  VOIES  URTN.  26 
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live  que  la  secretion  urinaire  est  iniluencee  chez  un  assez 
grand  nombre  de  malades.  Si  Ton  poursuit  methodiquement 
l'etude  de  la  quantite  d'urine  rendue  en  24  heures,  on  arrive 
a  determiner  nettement  les  conditions  qui  diminuent  et  celles 
qui  augmentent  la  quantite  du  liquide  urinaire. 

Cette  etude  n'est  ni  sans  importance,  ni  sans  interet.  Elle 
fournit  en  particulier  un  ensemble  de  faits  curieux  et  ins- 
tructifs  au  point  de  vue  de  l'augmentation  de  quantite.  Nos 
malades  sont,  en  definitive,  souvent  polyuriques  et  le  symp- 
tome  polyurie  est  de  ceux  qui  meritent  de  prendre  place  dans 
l'etude  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires. 

L'augmentation  de  la  quantite  des  urines  a  ete  notee  par 
quelques  observateurs,  elle  a  meine  fourni  a  un  eleve  des 
hopitaux  le  sujet  d'une  these  inaugurate ',  mais  elle  n'a  certai- 
nement  pas  pris  place  dans  la  semeiologie,  parce  qu'elle  n'a 
jamais  ete  etudiee  dans  son  ensemble.  Nous  n'avons  depuis 
uneannee  cesse  de  poursuivre  l'etude  de  ce  sujet;  nous  avons 
ete  surtout  aide  dans  ces  recherches,  par  M.  Guignard  interne 
en  pharmacie  dans  notre  service,  qui  a  pris  soin  d'examiner 
matin  et  soirles  urines  de  nos  malades. 

La  diminution  dans  la  quantite  des  urines  est  moins  facile 
a  preciser  par  ce  qu'elle  est  observee  dans  des  conditions 
plus  complexes.  Elle  a  cependant  une  veritable  signification 
clinique;  nous  allons  tout  d'abord  indiquer  a  cet  egard,  le 
resultatde  nos  observations. 

I.  Diminution  dans  la  quantity  des  urines.  —  Cette 
diminution  s'observe  dans  deux  conditions  principales  : 
1°  dans  les  cas  ou  les  malades  presentent  un  ensemble  de 
lesions  graves  et  fort  avancees  dans  leur  evolution;  2°  pen- 
dant les  acces  de  iievre.  Ajoutons  que  parlbis  nous  avons 

I.  l'ei-si  1 1  < » M ,  Polyurie  consecutive  a  retention  d'urine,  1876,  th6se  de 
Paris. 
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encore  note  la  diminution  des  urines  dans  les  jours  qui  pre- 
cedent la  mort  et  a  1'occasion  des  manoeuvres  chirurgicales. 

La  diminution  premonitoire  de  la  terminaison  funeste  est 
loin  d'etre  constante. 

Quant  a  la  diminution  de  secretion  qui  souvent  s'observe 
a  1'occasion  de  manoeuvres  chirurgicales,  pendant  le  cours  du 
traitementdes  calculeux  par  lalithotrilie  parexemple,  elleest 
beaucoup  plusimportante.  Elle  est  frequemment  notee,  mais 
elle  nous  a  paru  presque  toujours  liee  aux  accidents  febriles. 
Sous  l'influence  des  secousses  operatoires  telles  que  celles 
qui  resultent  de  la  taille,  par  exemple,  la  secretion  urinairc 
parait  cependant  amoindrie  chez  quelques  sujets,  bien  qu'il 
n'y  ait  pas  de  fievre. 

Nous  avons  vu  la  quantite  de  l'urine  s'abaisser  a  250  grammes 
pour  les  24  heures,  mais  nous  n'avons  jamais  observe  la 
suppression  de  la  secretion.  Les  chiffres  de  250  et  300  sont 
done  des  chiffres  extremes.  La  moyenne  est  representee  par 
les  chiffres  de  700  a  800.  Ces  chiffres  sont  proportionnels  a 
la  quantite  normale,  e'est-a-dire  a  1,200  grammes.  Mais  on 
ne  saurait  les  prendre  comme  l'expression  exacte  de  ceux  que 
vous  aurez  a  noter  dans  les  observations;  souvent  en  effet  la 
diminution  dans  la  quantite  de  l'urine  sera  constatee  chez  un 
malade  polyurique.  Ce  n'est  done  pas  la  proportion  avec  la 
secretion  normale  que  vous  aurez  a  etablir  alors,  mais  la  pro- 
portion avec  la  secretion  habituelle.  Le  chiffre  qui  indique  la 
diminution  sera  encore  eleve,  tout  en  etant  l'expression  d'un 
abaissement  tres  notable.  G'est  ainsi  que  dans  plusieurs  obser- 
vations nous  relevons  le  chiffre  de  1,100  oppose  au  chiffre 
2,300,  les  chiffres  1,500  et  1,000,  opposes  au  chiffre  3,500. 

La  diminution  dans  la  quantite  de  l'urine  ne  s'etablit  que 
rarement  d'une  facon  graduelle.  II  est  beaucoup  plus  ordinaire 
de  la  voir  se  montrer  brusquement,  du  jour  au  lendemain, 
Le  retour  a  l'etat  normal  e'est-a-dire  a  la  quantite  habituelle- 
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merit  rendue  est  egalement  rapide.  Toutefois  l'augmentation 
dans  la  secretion  ne  seproduit  pas  avec  la  meme  instantaneite 
que  la  diminution,  ce  n'est  pas  du  jour  au  lendemain,  mais 
en  deux  ou  trois  jours  que  se  retrouve  le  taux  de  la  secretion 
habituelle. 

G'est  dans  les  cas  ou  les  malades  presentent  un  ensemble 
de  lesions  graves  et  avancees  dans  leur  evolution  que  Ton 
peut  observer  la  diminution  graduelle  de  la  quantite  de 
1'urine.  Vous  en  avez  eu  un  exemple  remarquable  aux  mois 
de  novembre  et  de  decembre  1 876.  Je  veux  parler  de  ce 
malade  couche  alors  au  n°  1 3  de  la  salle  Saint-Vincent.  Son 
elat  etait  des  plus  complexes  comme  des  plus  graves  :  vieux 
retrecissement,  retention  incomplete,  incontinence  d'urine, 
cystite,  double  pyelo-nephrite;  le  tout  datant  de  longues  annees 
deja.  Au  moment  de  son  entree  (13  novembre),  nous  notons 
1,800  grammes  d'urine,  mais  peu  a  peu  nous  voyons  ce 
chiffre  tomber  a  1,100.  Tout  a  coup,  le  7  decembre,  une 
diminution  brusque  se  fait :  la  veille  il  y  avait  1 ,1 00  grammes, 
le  jour  meme  il  n'y  a  plus  que  600.  A  partir  de  cette  epoque 
jusqu'a  la  mort,  survenue  le  16  decembre,  nous  voyons  la 
progression  decroissante  lente  recommencer  et  nous  lisons 
successivement  les  chiffres  de  500,  400  et  fmalement  250  la 
veille  de  la  mort. 

La  decroissance  progressive  n'est  pas  une  regie  absdlue 
meme  dans  les  cas  les  plus  graves.  II  n'est  pas  rare  de  voir  la 
secretion  ramenee  a  un  certain  chiffre,  s'y  maintenir  d'une 
facon  presque  absolument  regulie-re.  G'est  ainsi  que  je  vous 
citerai  un  malade  que  vous  avez  pu  voir  au  commencement 
de  cette  annee  au  n°  20.  Chez  ce  sujet,  atteint  de  cystite 
chronique,  qui  vidait  sa  vessie  et  chez  lequel  nous  avons  trouve 
a  l'autopsiele  rein  droit  presque  entierement  change  en  cavitc 
purulentc,  par  suite  de  raugmentation  progressive  du  volume 
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des  bassinets  et  des  calices  sous  l'influence  de  la  pyclite,  les 
urines  ont  ete  mesurees  depuis  le  2  octobre  1876,  jusqu'au 
2G  Janvier  1877.  Ce  malade  n'avait  jamais  ete  polyurique;  le 
chiffre  qui  sert  de  point  de  depart  est  750  grammes.  Nous 
retrouvons  frequemment  ce  me  me  chiffre  pendant  trois  mois, 
et  en  somme  la  quantite  d'urine  ne  diminue  pas;  elle  oscille 
entre  750  et  900  pendant  toute  la  duree  de  Tobservation. 
Chose  inattendue,  quinze  jours  avant  la  mort,  on  note,  deux 
jours  de  suite  (10  et  11  Janvier),  1,250  grammes  pour  les 
24  heures.  Le  seul  rein  qui  restait  a  ce  malade  etait  cependant 
loin  d'etre  indemne.  L'urine  reprit  ensuite  ses  proportions 
habituelles  jusqu'ala  mort. 

Nous  rencontrons  egalement  cette  invariabilite  de  la  secre- 
tion dans  les  deux  observations  suivantes.  L'une  a  trait  a  un 
malade  atteint  de  retention  d'urine,  chez  lequel  les  urines  ont 
ete  mesurees,  matin  et  soir,  pendant  trois  semaines;  a  l'entree 
il  y  avait  2,300  grammes,  etla  veille  de  la  mort  2,000  grammes ; 
aucune  variation  dans  les  jours  intermediates. 

L'autre  porte  sur  un  de  nos  polyuriques.  Chez  ce  malade, 
observe  egalement  pendant  plusieurs  semaines,  il  n'y  eut  pas 
diminution  graduelle  du  chiffre  de  l'urine,  car  si  nous  le 
trouvons  a  2,500  la  veille  de  la  mort,  il  etait  encore  a  4,750 
l'avant-veille. 

Dans  les  cas  de  gravite  extremes,  chez  ces  vieux  urinaires 
que  Ton  conduit  a  l'hopital  pour  y  mourir  et  qui  succombent 
en  quelques  jours,  nous  constatons  des  l'entree  des  chiffres 
extremes;  mais,  si  dans  les  trois  derniers  jours  de  la  vie  nous 
rencontrons  dans  une  observation  :  400,  425,  350;  nous 
notons  dans  une  autre  :  300,  250,  500.  Nous  ne  savons  a  quel 
moment  s'etait  effectuee  la  diminution  dans  la  plupart  de  ces 
casultimes;  mais  nous  pouvons  au  moins  constater  qu'une 
fois  etablie  a  un  certain  taux,  la  diminution  ne  subit  plus  de 
progression  regulierement  descendante. 
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Nous  pouvons  done  conclure  que  si  dans  les  cas  graves  a 
lesions  multiples  et  anciennes,  on  peut  constater  une  diminu- 
tion progressive  de  la  secretion  arrivant  jusqu'a  des  chiffres 
extremes;  souvent  aussi,  pour  ne  pas  dire  le  plus  souvent,  on 
se  trouve  de  bonne  heure  en  face  d'un  chiffre  faible,  mais  res- 
tant  sensiblement  constant  pendant  un  temps  plus  ou  moms 
long,  ou  meme  tendant  a  se  relever  a  un  moment  donne  sans 
cause  appreciable. 

La  brusque  diminution  s'observe  dans  la  fievre.  Les  condi- 
tions dans  lesquelles  s'etablit  l'observation  sont,  il  est  vrai, 
complexes.  Lesmalades  atteints  de  fievre  urineuse  transpirent, 
et  souvent  avec  une  grande  abondance.  II  est  vrai  quils  boivent 
avec  avidite,  ce  qui  peut  corriger  l'effet  de  la  transpiration  sur 
la  diminution  de  Vurine.  G'est  surtout  chez  les  malades  qui 
vomissent  ou  qui  sont  en  proie  a  un  etat  nauseeux  persistant 
que  se  notent  les  plus  grandes  diminutions.  G'est  ainsi  que 
chez  un  urethrotomise,  d'ailleurs  atteint  de  lesions  multiples 
et  anciennes,  la  quantite  de  I'lirine  tomba  pendant  Faeces  de 
fievre  de  1  ,'200  grammes  a  1 ,000  etle  lendemain  a  600  grammes 
sous  l'influence  de  vomissements  qui  etaient  venus  compliquer 
la  situation. 

Nous  vous  avons  deja  cite,  en  les  opposant,  les  chiffres  de 
3,500  et  de  1,000  notes  a  vingt-quatreheuresd'intervalle.  lis 
appartiennent  a  un  polyurique,  atteint  de  retention  d'urine 
incomplete  avec  distension,  qui  offrit  ce  chiffre  au  second  jour 
d'un  acces  febrile  avec  etat  nauseeux.  Le  chiffre  remonta 
pendant  deux  jours  a  2,200;  puis,  sous  l'influence  de  la  con- 
tinuation des  accidents  generaux  qui  eurent  surtout  le  tube 
digestif  pour  theatre,  il  oscilla  entre  1,700  et  1,500  jusqu'au 
moment  de  la  mort  qui  survint  trois  semaines  apres  seule- 
ment. 

Le  chiffre  de  la  secretion  habituelle  peut  done  s'abaisser 
rapidement  du  tiers,  de  la  moitii',  des  deux  tiers  et  meme 
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davantage.  Cet  abaissement  no  persiste  pas.  Dans  le  cas  par- 
ticulierement  grave  que  je  viens  de  vous  titer,  vous  le  voyez 
des  le  troisieme  jour  remonter  de  1,000  a  2,200.  L'amelio- 
ration  ne  persista  pas,  il  est  vrai ;  la  gravite  et  la  multi- 
plicity des  lesions  s'y  opposaient.  Mais  dans  les  cas  oil  la 
defervescence  est  franche  alors  meme  qu'elle  n'est  pas  com- 
plete ,  vous  verrez  rapidement  augmenter  la  secretion  uri- 
naire  qui,  en  deux  ou  trois  jours  aura  reconquis  son  chiffre 
habituel. 

Ainsi  le  trouble  profond  que  l'etat  febrile  determine  dans 
la  secretion  de  l'urine  est  absolument  subordonne  a  la  fievre. 
II  ne  lui  preexiste  pas  et,  dans  la  majorite  des  cas,  il  ne  lui 
survit  pas.  Nous  remarquerons  cependant  que  chez  les  ma- 
lades  porteurs  de  lesions  complexes  et  avancees  dans  leur 
evolution,  faeces  de  fievre  peut  etre'le  point  de  depart  ou 
l'occasion  d'une  diminution  persistante  des  urines.  Chez  ces 
malades  l'acces  de  fievre  est  d'ailleurs  le  signal  d'une  aggrava- 
tion des  symptomes  generaux  qui  souvent,  evoluent  jusqu'a 
la  fin  en  dehors  de  tout  element  febrile. 

Nous  ne  saurions  terminer  ces  considerations  sur  les  mo- 
difications quantitatives  apportees  par  la  fievre  chez  les  uri- 
naires,  sans  etablir  un  rapprochement  naturel  entre  ces  faits 
et  ceux  qu'on  observe  habituellement.  On  ne  peut,-  en  effet, 
s'empecher  de  comparer  la  diminution  d'urine  d'origine  febrile 
chez  un  urinaire  a  ce  qui  se  passe  au  cours  de  la  pneu- 
monie,  du  rhumatisme,  des  affections  febriles  franches  en 
un  mot.  Dans  tous  ces  cas  il  y  a  rarete  des  urines;  cette  rarete 
peut  meme  aller  jusqu'a  l'anurie,  du  moins  chez  l'enfant.  II 
n'est  pas  rare  de  voir  un  petit  malade  atteint  de  rougeole 
commencante,  de  broncho-pneumonie,  voire  meme  d'amyg- 
dalite  aigue,  rester  1 8  et  24  heures  sans  uriner.  Ces  faits 
empruntes  a  la  pratique  ordinaire  nous  permettent  de  bien 
comprendre  pourquoi,  a  moins  de  ces  complications  profondes 
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que  nous  venous  de  vous  signaler,  nous  voyons  chez  les  uri- 
naires  la  diminution  d'urine  d'origine  febrile,  ne  pas  persister 
au  dela  de  faeces. 

Les  caracteres  physiques  ou  chimiques  de  l'urine  ne  nous 
presentent  rien  de  particulier  a  noter  dans  les  cas  oil  elle  subit 
une  diminution  de  quantite.  Les  modifications  que  Ton  y 
observe  sont  celles  que  determinent  les  lesions  de  l'appareil 
urinaire  et  le  degre  de  concentration  du  liquide. 

La  valeur  semeiologique  du  symptome  diminution  des 
urines  ressort  de  ce  que  nous  venons  d'exposer.  Peu  utilisable 
pour  le  diagnostic,  ce  symptome  a  une  veritable  valeur  au 
point  de  vue  du  pronostic. 

C'est  un  symptome  d'une  gravite  incontestable.  La  gravite 
sera  d'autant  plus  affirmed,  que  le  degre  de  diminution  sera 
plus  considerable  et  que  la  duree  du  symptome  aura  ete  plus 
grande.  Vous  devrez  surtout  tenir  grand  compte  de  la  duree 
comme  element  d'appreciation.  La  persistance  du  symptome, 
meme  a  un  degre  relativement  modere,  ne  peut  avoir  qu'une 
signification  grave. 

Le  degre"  de  la  diminution  de  l'urine,  lorsqu'il  est  tres 
prononce,  est  certainement  l'indice  d'une  situation  alarmante. 
Mais  ce  symptome  n'a  cependant  pas  de  valeur  absolue.  Vous 
verrez  en  effet  guerir  des  malades  qui  pendant  un  acces  de 
fievre  n'ont  rendu  que  la  moitie  ou  le  tiers  de  la  quantite  habi- 
tuelle  d'urine;  vous  devrez  done,  en  semblable  occurrence, 
reserver  votre  pronostic  et  ne  pas  vous  hater  de  conclure. 
Mais  si,  chez  un  urinaire  apyrttique,  vous  constatez  une  dimi- 
nution equivalente,  soyez  assures  que  le  danger  existe,  qu'il 
est  prochain  et  qu'il  ne  sera  pas  conjure. 

II  reste  bien  entendu  que  nous  ne  parlons  ici  que  de  nos 
malades,  e'est-a-dire  des  sujets  alteints  de  lesions  anciennes 
etavancees  de  l'appareil  urinaire.  La  diminution  dela  sen/-- 
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tion  urinaire  a  dans  d'autres  conditions,  telles  que  l'hysterie 
par  exemple,  un  tout  autre  pronostic. 

II.  Augmentation  de  la  quantite  d'urine;  Polyurie.  — 
La  secretion  exageree  de  l'urine  est  designee  dans  le  langage 
medical  sous  le  nom  de  polyurie.  Nous  nous  servirons  de 
cette  denomination,  bien  que  la  polyurie  des  urin aires  pre- 
sente,  au  point  de  vue  de  la  quantite  du  liquide  secrete,  de 
notables  differences  avec  les  polyuries  jusqu'a  present  etu- 
diees. 

La  polyurie  des  urinaires  n'a  d'autre  caracteristique  que 
l'augmentation  de  la  quantite  de  l'urine  excretee.  C'est  un 
symptome  ajoute  a  ceux  que  nous  avons  l'habitude  de  constater 
et  d'etudier.  Vous  le  rencontrerez  frequemment  maintenant 
que  vous  etes  prevenu  qu'il  existe. 

II  est  done  interessant  de  l'etudier  en  lui-meme  et  de 
rechercher  quelle  est  sa  valeur  semeiologique. 

La  quantite  d'urine  rendue  par  les  polyuriques  non  urinaires, 
tels  que  les  diabetiques,  les  azoturiques,  ou  meme  les  polyu- 
riques simples  peut  varier  de  2  a  30  litres.  Mais,  chez  nos 
malades,  Techelle  des  variations  en  quantite  est  beaucoup 
moins  etendue.  Dans  les  nombreux  releves  etablis  depuis 
une  annee,  par  M.  Guignard,  c'est  de  1 ,500  grammes  a 
5  litres  qu'ont  varie  les  proportions  de  l'urine  excretee  par 
nos  polyuriques.  La  moyenne  se  rapproche  de  3  litres. 

Un  premier  fait  se  degage  de  nos  observations  :  la  plupart 
de  nos  malades  urinent  en  plus  grande  quantite  la  nuit  que 
le  jour. 

Voici  quelques  exemples  releves  dans  nos  observations  : 

nuit.   .   .  .     2,500 J  nuit.    .  .   .     1,4251 

jour.   .  .   .     2,000 (4'b0°  jour.    .   .   .     i,OOo|2',2° 


nuit. 


3,000)  M  ^M„  nuit.    .  .  .     1,000)   .  „ 


jour.    .  .  .     2,250  ('  jour.   .  .  .        700  ( 


1,700 
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nuit.   ..   .     1,500)  nuit.    .  .  .     2,000  j 

jour.   .  .  .     1,200  (     '  jour.   .  .  .     1,000  j     ' 

nuit 1'750j2750  nUit 2'30°!  VI 00 

jour.    .  .  .     1,000  (    '  jour.   ...        600  [     ' 

L'augmentation  de  quantite  a  toujours  paru  etre  en  rapport 
avec  la  frequence  des  besoins  d'uriner,  frequence  surtout 
nocturne,  chez  les  polyuriques  urinaires. 

Chez  plusieurs  de  nos  malades  nous  avons  fait  verifier  avec 
soin  la  quantite  des  boissons  ingerees;  la  quantite  de  tisane 
bue  pendant  la  nuit  etait  notablement  inferieure  a  la  quantite 
absorbee  pendant  le  jour.  Ainsi,  sur  trois  pots  accordes  aux 
malades,  deux  etaient  consommes  le  jour  et  un  seul  la  nuit. 
En  admettant  raeme  un  partage  exact  entre  la  nuit  et  le  jour, 
il  resterait  encore  a  l'actif  de  la journee  les  boissons  des  repas. 
La  quantite  d'urine  n'est  done  pas  proportionnelle  a  la  quantite 
de  boissons  ingerees.  Bon  nombre  des  malades,  qui  rendent 
une  quantite  d'urine  au-dessus  de  la  normale,  ne  sont  point 
tourmentes  par  la  soif.  lis  boivent  comme  dans  la  sante 
normale,  surtout  ou  meme  uniquement  le  jour.  II  y  a  ce- 
pendant  une  categorie  de  nos  polyuriques  qui  est  polydip- 
sique;  ce  sont  ceux  qui  nous  fourniront  les  chiffres  les  plus 
eleves. 

Les  chiffres  que  nous  avons  mis  sous  vos  yeux  montrent  que 
la  difference  entre  la  quantite  des  urines  diurnes  et  celle  des 
urines  nocturnes  est  variable  dans  son  expression  mais  con- 
stante  dans  son  existence.  Gette  difference  est  meme  assez 
prononcee  dans  plusieurs  observations  pour  que  Ton  puisse 
dire  que  certains  malades  ne  sont  polyuriques  que  la  nuit. 

Je  ne  puis  vous  donner  de  meilleur  temoignage  de  la  per- 
sistance  du  symptome  que  l'observation  du  polyurique  du 
n°  1 6  dont  les  urines  ont  ete  regulierement  mesurees  matin  et 
soir  depuis  le  1 8  octobre  1 876,  jusqu'au  20  Janvier  1 877.  Le 
18  octobre  nous  voyons  noter  2,500  grammes  d'urine  la 
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nuit  et  2,000  grammes  le  jour;  le  20  Janvier  nous  trouvons 
1 ,750  grammes  la  nuit  et  1 ,500  grammes  le  jour. 

Nous  avons  observe  l'exageration  nocturne  du  symptome 
polyurie,  chez  la  femme,  nous  l'avons  aussi  rencontre  chez 
des  homines  encore  jeunes.  On  ne  saurait  par  consequent 
accuser  plus  specialement  la  congestion  prostatique  d'etre  le 
point  de  depart  de  l'incitation  reflexe  qui  aboutit  a  la  po- 
lyurie. 

L'urine  des  polyuriques  urinaires  merite  d'etre  etudiee  dans 
son  aspect  et  dans  sa  composition. 

A  cet  egard,  votre  observation  s'exercera  dans  deux  condi- 
tions bien  distinctes.  Vous  aurez  a  examiner  des  urines  qui 
ne  vous  offriront  d'autres  caracteres  particuliers  que  ceux  que 
leur  imprime  la  lesion,  ou  vous  aurez  au  contraire  sous  les 
yeux  des  urines  completement  modifiees  dans  leur  aspect. 
Les  urines  ne  sauraient  etre  normales  puisque  la  premiere 
condition  de  la  production  de  la  polyurie  urinaire  suppose 
une  lesion  des  voies  urinaires.  Elles  contiennent  en  general 
du  pus,  elles  pourraient  meme  etre  melangees  de  sang. 

Dans  une  premiere  categorie  de  cas  vous  verrez  l'urine  et 
le  pus  se  comporter  vis-a-vis  Tun  de  l'autre  selon  les  regies 
deja  defmies.  Si  l'urine  est  acide,  le  pus  ne  sera  pas  altere,  il 
se  separera  nettement  du  liquide  urinaire  et,  tombera  au  fond 
du  vase;  si  elle  est  alcaline,  le  pus  sera  modifie,  et  bien  que 
l'urine  puisse  encore  dans  ces  cas  se  depouiller,  elle  pourra 
tout  aussi  bien  rester  sale  et  trouble. 

L'urine  diluee  peut,  vous  le  savez,  agir  par  le  fait  meme  de 
sa  dilution  sur  les  leucocytes  et  provoquer  des  modifications 
telles  qu'ils  se  dissocient.  Dans  ces  cas  le  liquide  reste  trouble 
et  louche  dans  toutes  ses  parties,  le  depot  ne  se  constitue  que 
lentement  et  imparfaitement.  Vous  connaissez  bien  ces  urines 
que  je  vous  ai  decrites  sous  la  denomination  d'urines  renales 
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afin  de  vous  indiquer  qu'avec  une  semblable  secretion  il  y  a 
necessairement  alteration  du  rein. 

Vous  pourriez  des  lors  vous  demander  pourquoi  les  urines 
des  polyuriques  qui  contiennent  du  pus  ne  presentent  pas 
toutes  ee  caractere  louche  et  trouble.  II  est  facile  de  vous  re- 
pondre  que  pour  que  ce  caractere  se  manifeste,  il  ne  suffit 
pas  que  les  urines  soient  diluees,  il  faut  aussi  qu'elles  con- 
tiennent beaucoup  de  pus.  C'est  precisement  l'une  des  con- 
ditions que  realisent  certaines  alterations  de  l'appareil  renal ; 
dans  les  pyelites  en  effet  nous  voyons  se  produire  de  la 
facon  la  plus  constante  et  la  plus  continue  les  plus  grandes 
quantites  de  pus. 

Avec  de  petites  ou  moyennes  quantites  de  pus  telle  qu'en 
offrent  la  plupart  des  cystites,  pour  peu  que  1'urine  soit  encore 
acide,  le  trouble  special  dont  je  vous  parte  ne  se  produira 
pas  malgre"  la  dilution  du  liquide  urinaire. 

Nous  pouvons  done  admettre  pour  la  commodite  de  la 
description,  qu'il  y  a  deux  especes  d'urine  chez  les  polyuriques 
urinaires  :  1'urine  claire,  e'est-a-dire  celle  qui  se  depouille 
par  le  repos  des  elements  qu'elle  tient  en  suspension  et  qui 
vont  former  un  depot  au  fond  du  vase;  1'urine  trouble,  e'est- 
a-dire  celle  qui,  malgre  le  repos  le  plus  prolonge,  ne  se  depouille 
pas  des  materiaux  en  suspension,  ne  forme  pas  de  depot  net- 
tement  accuse  et,  en  tous  cas,  ne  donne  pas  un  depot  renfer- 
mant  a  beaucoup  pres  tout  le  pus  qu'elle  contient. 

Nous  faisons  abstraction  des  cas  ou,  sous  l'influence  de 
l'etat  ammoniacal,  1'urine  tout  entiere  reste  sale  et  trouble. 
C'est  la  une  modification  qui,  le  plus  souvent,  survient  au 
coursdel'observation  et  qui  peut  d'ailleurs  s'etablir  aussi  bien 
dans  les  urines  primitivement  clairesque  dans  celles  que  vous 
aurez  toujours  observees  a  l'etat  trouble. 

Les  polyuriques  a  urines  claires  ditVerent  essentiellement, 
au  point  de  vue  clinique,  des  polyuriques  a  urines  troubles. 
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Les  urines  claires  et  les  urines  troubles  ont  done  une  impor- 
tance semeiologique  egalement  tres  differente. 

Les  urines  troubles  appartiennent  a  nos  grands  polyuriques 
e'est-a-dire  a  ceux  qui  rendent  4,  5  et  5  litres  1  [2  de  liquide. 
Vous  pouvez,  en  voyant  un  echantillon  de  ces  urines,  declarer 
a  l'avance  que  le  malade  pisse  en  quantite  exageree  et  ajouter 
qu'il  doit  cependant  avoir  la  vessie  pleine. 

Les  urines  claires  appartiennent,  en  general,  a  des  polyuries 
moins  accusees,  representees  par  trois  litres  en  moyenne  et 
sont  rendues  par  des  malades  dont  les  lesions  urinaires  sont 
moins  avancees  et  moins  etendues. 

L'urine  des  polyuriques  est  ordinairement  acide  a  remis- 
sion;  l'acidite  est  plus  ou  moins  prononcee  selon  les  cas;  elle 
se  maintient  apres  remission  mais  est  en  somme  peu  durable. 
L'urine  peut  devenir  alcaline  dans  la  vessie  sous  diverses  in- 
fluences; ce  qu'il  faut  noter  e'est  qu'elle  le  devient  facilement 
surtout  dans  la  polyurie  a  urines  troubles. 

La  densite  est  necessairement  abaissee,  elle  oscille  entre 
1,005  et  1,010;  rarement  nous  l'avons  notee  a  1,015;  l'urine 
normale  pese,  vous  le  savez,-  de  1,018  a  1 ,020. 

On  retrouve  dans  ces  urines  les  elements  normaux  en  pro- 
portion normale;  l'acide  urique  fait  seul  exception.  La  quan- 
tite d'uree,  le  poids  des  sels,  tels  que  les  phosphates,  les  chlo- 
rures,  les  sulfates,  etc.,  ne  s'eloigne  pas  du  chiffre  normal.  II 
faut  necessairement  pour  obtenir  des  resultats  exacts  rap- 
porter  les  quantites  observees  par  1 ,000  grammes  a  la  totalite 
des  urines  des  24  heures  et  ne  pas  s'arreter  a  la  diminution 
proportionnelle. 

L'acide  urique  est  en  si  petite  quantite  qu'on  n'en  retrouve 
de  traces  qu'avec  les  plus  grandes  difficultes.  Qu'on  le 
recherche  directement  a  l'aide  du  microscope  apres  avoir  di- 
minue  par  l'evaporation  la  quantite  d'urine  en  observation,  et 
l'avoir  laissee  reposer  24  heures,  ou  qu'on  aie  recours  a  la  pre- 
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cipitation  par  l'acide  chlorhydrique,  il  est  toujours  laborieux 
d'en  constater  la  presence.  11  est  surtout  difficile  d'en  obtenir 
suffisamment  pour  les  pesees.  Dans  plusieurs  observations 
Ton  a  note  de  15a  30  centigrammes  pour  les  24  heures. 

Cette  diminution  de  l'acide  urique  a  depuis  longtemps  ete 
constatee  par  M.  Mechu  dans  les  urines  purulentes;  notre  col- 
legue  l'a  egalement  constatee  dans  les  urines  de  nos  polyuri- 
ques  et  M.  Guignard  est  arrive  aux  memes  resultats  apres  les 
recherches  les  plus  completes.  L'explication  du  fait  est  diffi- 
cile a  prevoir,  c'est  un  probleme  encore  a  l'etude  que  nous 
devons  laisser  a  la  competence  des  chimistes. 

h' etude  clinique  du  symptome  polyurie  va  nous  conduire  a 
nous  rendre  compte  de  sa  marche,  de  sa  duree,  de  l'etat 
local  el  general  des  urinaires  atteints  de  polyurie. 

Les  polyuriques  se  divisent  en  deux  classes :  chez  les  uns  la 
polyurie  est  passagere  et  tout  accidentelle,  chez  les  autres 
elle  est  permanente.  Chez  quelques  malades  la  polyurie  cesse 
pour  reparaitre,  elle  est  en  quelque  sorte  intermittente. 

L'etat  des  urines  peut  faire  prevoir  la  duree.  Les  urines 
claires,  c'est-a-dire  celles  qui  s'eclaircissent  par  le  repos,  et 
les  urines  veritablement  limpides  de  la  polyurie  intermittente, 
permettent  d'esperer  la  disparition  plus  ou  moins  prochaine 
du  phenomene  morbide*.  Les  urines  troubles  et  touches  ne 
peuvent  au  contraire  laisser  de  doute  :  le  symptome  persis- 
tera,  et  souvent  meme  d'une  facon  definitive,  parce  que  ces 
urines  sont  le  temoignage  de  lesions  complexes  et  avancees 
dans  leur  evolution. 

L'affection  urinaire  preexistante  n'est  pas,  en  effet,  sans  in- 
fluence sur  In  marche  et  la  duree  de  la  polyurie.  Elle  pent 
lui  imprimer  un  cachet  special  et  parfois  presque  pathogno- 
monique. 

Une  retention  d'urine  aigue,  franche,  passagere,  s'accom- 
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pagne  toujours  de  polyurie;  mais,  de  meme  que  l'accident 
initial  et  provocateur,  la  polyurie  sera  purement  transi- 
toire. 

Si  parfois,  dans  la  tuberculose  des  voies  urinaires,  la  po- 
lyurie semontre  sous  forme  continue  et  persistante,  bien  plus 
souvent,  presque  toujours  meme  pour  etre  plus  exact,  elle 
presente  des  oscillations  etendues.  Un  jour  elle  sera  des  plus 
evidentes,  un  autre  jour  elle  fera  entierement  defaut.  Les 
crises  de  polyurie  apparaitront  a  intervalles  plus  ou  moins 
rapproches;  elles  ne  dureront  que  quelques  heures  ou  se  pro- 
longeront  pendant  plusieurs  jours. 

Les  polyuries  intermittentes  des  tuberculeux  urinaires  se 
font  remarquer  par  la  limpidite  des  urines.  Cette  limpidite 
fait  contrasteavec  Fetat  habituel  des  urines  a  depot  purulent, 
melange  ou  non  de  sang,  qui  s'observaient  journellement 
avant  la  crise  et  qui  reparaitront  apres.  Cette  transformation 
n'a  rien  qui  puisse  surprendre  :  l'abondance  de  la  secretion 
urinaire  a  permis  le  lavage  complet  de  la  vessie;  le  pus  a  etc 
balaye,  emporte  par  les  premieres  mictions  et  n'a  pas  eu  le 
temps  de  se  reproduire.  La  ou  il  n'y  a  plus  de  pus,  l'urine 
perd  ses  droits  au  depot. 

Pour  trouver  une  polyurie  persistante,  il  faut  s'adresser  a 
ces  malades  qui,  par  suite  d'un  retrecissement  ou  d'une  hy- 
pertrophic prostatique,  ne  vident  pas  leur  vessie  ou  ne  la  vi- 
dent  qu'avec  peine.  G'est  dans  ces  conditions  que  la  polyurie 
peut  prendre  droit  de  domicile. 

I]  faut,  cependanf,  etablir  une  distinction.  Si  l'affection 
urethrale  ou  prostatique  n'est  pas  de  date  trop  ancienne,  la 
polyurie  ne  sera  que  transitoire.  Les  echeances  sont  gene- 
ralement  assez  longues  chez  les  urinaires;  si  les  avertisse- 
ments  sont  compris  (et  le  symptome  polyurie  est  un  des 
nombreux  avertissements  prodigues  a  ces  malades),  un  trai- 
tement  approprie  peut  en  effet  la  faire  disparaftre.  "Vous  avez 
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en  ce  moment  dans  les  salles  deux  urethrotomises  (n°  2  et 
n°  5)  qui  etaient  polyuriques  a  leur  entree  dans  le  service,  et 
qui  sont  aujourd'hui  gueris  de  leur  polyurie  et  de  leur  re- 
tre'cissement.  Nous  avons  pu,  dans  ces  cas,  supprimer  l'ob- 
stacle  qui  s'opposait  a  la  libre  emission  de  l'urine,  et  cela  seul 
a  suffi  pour  guerir  la  polyurie;  le  meme  resultat  peut  etre 
obtenu  lorsque  Ton  vide  regulierement  et  facilement  la  ves- 
sie  des  prostatiques,  mais  il  faut  agir  a  temps. 

Lorsque  F  affection  urethrale  ou  prostatique  qui  a  deter- 
mine les  empechements  ou  les  difficultes  de  la  miction, 
est  de  date  trop  ancienne,  vous  avez  toute  chance  de  voir 
persister  le  symptome  polyurie.  Vous  etes  d'ailleurs  avertis 
dans  ces  cas  par  la  nature  des  urines,  qui  sont  troubles  et 
louches,  et  par  le  degre  de  la  polyurie,  qui  s'eleve  en  moyenne 
a  quatre  ou  cinq  litres.  Le  symptome  persistera  meme  apres 
guerison  de  la  lesion.  Vous  avez  observe  au  nu  16  ce  malade 
dont  les  urines  ont  ete  mesurees  du  mois  d'octobre  au  mois 
de  Janvier;  vous  avez  constate  que  leur  quantite  est  toujours 
bien  au-dessus  de  la  moyenne  normale  et  qu'elles  sont  tou- 
jours troubles  et  louches.  Gependant  ce  malade,  qui  est  un 
retreci,  est  gueri  de  son  retrecissement,  que  nous  avons  di- 
late; il  vide  mieux  sa  vessie,  mais  ne  la  vide  qu'avec  peine. 

Pour  comprendre  cette  persistance  de  la  polyurie  trouble 
et  aussi,  disons-le  de  suite,  pour  apprecier  a  leur  juste  valeur 
ses  indications  pronostiques,  il  suffit  de  jeter  lesyeux  sur  les 
pieces  pathologiques  que  je  vous  presente.  Elles  proviennent 
de  ce  grand  polyurique  a  urine  trouble  que  vous  avez  observe 
au  n°  14.  Ce  malade  rendait  plus  de  cinq  litres  d'urine  et  avait 
la  vessie  distendue.  II  a  succombe  rapidement  a  cette  affec- 
tion, fort  ancienne.  Les  lesions  ne  sont  pas,  tant  s'en  faut, 
bornees  au  reservoir  urinaire.  La  vessie  presente,  il  est  vrai, 
les  caracteres  de  la  cystitechronique;  elle  renferme  meme  un 
petit  calcul.  Mais  je  vous  ferai  surtout  remarquer  la  disten- 
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sion  des  ureteres,  la  beance  des  calices  et  des  bassinets  et  les 
alterations  profondes  du  parenchyme  renal. 

Dans  les  cas  de  polyurie  a  urines  troubles,  louches  et  de- 
colorees,  nous  sommes  done  en  presence  d'un  processus 
pathologique  complexe  qui  reunit  la  cystite,  la  pyelite,  l'urete- 
rite,  la  nephrite,  l'hypertrophie  de  la  prostate  ou  le  r£trecisse- 
mentdel'urethre;  nous  sommes  surtout  en  presence  de  lesions 
dont  l'existence  est  ancienne  et  revolution  fort  avancee. 
Quand  j'appelle  renales  les  urines  qui  sont  une  des  caracte- 
ristiques  les  plus  saves  de  ces  etats  si  graves  et  souvent  si  in- 
sidieux ,  je  veux  fixer  votre  attention  sur  la  partie  la  plus 
importante  des  lesions  dont  elles  sont  le  temoignage  indiscu- 
table;  mais  je  n'entends  pas,  certainement,  exclure  les  autres 
ou  n'en  pas  tenir  compte. 

La  polyurie  pouvant,  comme  je  viens  de  vous  le  montrer, 
se  presenter  au  cours  d'affections  urinaires  diverses,  ne  sau- 
rait,  vous  le  comprenez,  s'accompagner  d'un  etat  general 
constant  et  toujours  semblable  a  lui-meme. 

La  polyurie  intermittente  des  tuberculeux  se  montre  au 
moment  des  crises  frequentes  qui  atteignent  ces  malades  et 
qui  se  caracterisentpar  des  envies  incessantes  d'uriner  dont  le 
chiffre  peut  devenir  invraisemblable.  C'est  uh  des  symptomes 
interessants  de  cette  affection  qui  revet  tant  de  physionomies 
diverses  et  qui,  si  souvent,  en  impose  au  diagnostic, 

Dans  les  retentions  d'urines  franches  recentes,  la  polyurie 
peut  coincider  avec  un  etat  general  presque  normal.  Mais  elle 
peut  egalement,  dans  ces  circonstances,  etre  observee  en 
meme  temps  que  les  troubles  circulatoires  speciaux  aux  ac- 
cidents urinaires,  e'est-a-dire  les  irregularites,  les  intermit- 
tences  du  pouls  et  le  bruit  de  galop  du  coeur,  si  bien  etudie 
par  mon  ami  le  professeurPotain.  Mais  ce  n'est  certainement 
pas  sous  rinfluence  de  ces  modifications  dans  la  pression 
vasculaire  que  s'etablit  la  polyurie.  11  suffit,  pour  le  prouver, 
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de  ne  pas  oublier  que  ce  symptome  s'observe  au  plus  haut 
degre  en  dehors  de  toute  espece  de  troubles  circulatoires. 

Lorsque  les  empechements  ou  les  difficultes  d'uriner  sont 
plus  anciens,  lorsque  l'evacuation  complete  de  la  vessie  n'est 
que  peniblement  obtenue,  vous  voyez  inevitablement  paraitre 
des  troubles  digestifs. 

lis  sont  peu  prononces  et  assez  facilementinodifiables  dans 
les  cas  de  polyurie  limpide.  Mais  la  polyurie  trouble  fait  partie 
integrante  et  a  peu  pres  conslante  de  cet  etat  grave,  que  nous 
etudierons  a  propos  des  troubles  digestifs.  Secheresse  de  la 
langue,  disparition  de  la  salive,  mastication  impossible,  dys- 
phagie,  etat  nauseeux,  vomissements,  diarrhee  ou  constipa- 
tion, emaciation  plus  ou  moms  rapide,  secheresse  des  tegu- 
ments, urines  pales,  troubles  et  louches,  polyurie  nocturne  et 
parfois  diurne,  tels  sont  en  effet  les  traits  principaux  du  ta- 
bleau symptomatique  que  vous  presentent  les  urinaires  de 
cette  categoric 

Je  n'aurai  pas  longtemps  a  retenir  votre  attention  sur  le 
diagnostic  de  la  polyurie  urinaire. 

On  peut  dire  que  le  diagnostic  est  laitdu  moment  oil  Ton 
songe  a  mesurer  la  quantite  d'urine  rendue  en  vingt-quatre 
heures.  Mais  il  £onvient  de  se  rappeler  que  ce  n'est  pas  un 
symptome  bruyant,  spontanement  denonce  par  le  malade  :  il 
faut  aller  a  sa  recherche.  Cette  necessite  d'un  examen  atten- 
tif,  repete  et  tres  complet  vous  explique  comment  il  se  fait  que 
la  polyurie,  symptome  relativement  frequent  chez  les  uri- 
naires, a  pu  ne  pas  etre  etudice  jusqu'a  ce  jour.  Quand  on  l'a 
apercu,  on  l'apris  pour  une  exception,  et  il  est  absolument 
vrai  de  dire  qu'il  n'a  ete  que  signale. 

Pour  vous,  messieurs,  qui  etes  prevenus,  ne  manquez  pas 
de  recherclier  le  symptome  polyurie  en  vmfiant  la  quantity 
d'urine  chez  les  malades  qui  vous  accuseront  de  lrequentes 
envies  nocturnes.  S'il  n'est  que  peu  prononce,  s'il  n'a  pas  de 
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duree,  vous  n'aurez  fait  que  salisfaire  la  curiosite  du  patho- 
logiste;  s'il  est  bien  marque,  s'il  est  constant,  vous  aurez  fait 
ceuvre  de  clinicien,  car  vous  serez  averlis  d'un  trouble  de  la 
fonction  renale,  dont  il  vous  faudra  tenir  compte  au  point  de 
vuedu  pronostic  et  des  indications  du  traitement.  Ai-jebesoin 
d'ajouter  que  pour  peu  que  vous  ayez  des  doutes  sur  la  vraie 
nature  de  la  polyurie  que  vous  observez,  vous  devez  examiner 
Furine,  et  savoir  s'il  ne  s'agirait  pas  d'un  diabete  sucre  ou 
d'une  azoturie.  L'existence  evidente  d'une  lesion  des  voies 
urinaires  ne  saurait,  en  effet,  suffire  pour  faire  ecarter  ces 
affections;  elles  peuvent  co'incider,  comme  nous  avons  eu  oc- 
casion de  vous  le  dire,  avec  des  troubles  de  la  miction  plus 
ou  moins  considerables.  Pour  arriver  a  la  verite,  deux  moyens 
sont  a  voire  disposition.  Vous  pouvez,  en  effet,  soit  proceder 
a  une  analyse  chimique,  soit  rechercher  le  poids  specifique. 
Ge  dernier  element  de  diagnostic  est  tout  a  la  fois  facile  et 
precis,  car  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  entre  la  faible  den- 
site  (1 005)  observee  dans  Furine  de  la  polyurie  chirurgicale, 
et  les  chiffres  de  1 030  et  plus  qui  appartiennent  au  diabete 
et  a  1'azoturie. 

Quant  au  diagnostic  de  variete,  il  n'est  pas  moins  facile, 
soit  que  vous  n'ayez  en  vue  que  les  caracteres  physiques  de 
1' urine  (polyurie  limpide,  polyurie  trouble),  soit  que,  rappro- 
chant  cette  donnee  premiere  des  notions  etiologiques,  vous 
precisiez  la  duree  probable  par  les  epithetes :  passagere,  in- 
termittente,  persistante.  Toutefois,  il  convient  toujours  de  se 
rappeler  que  toute  polyurie  de  date  ancienne  tend  par  la 
meme  a  persister,  sinon  toujours,  du  moins  fort  long- 
temps. 

La  polyurie  entraine  forcemenl  l'idee  de  la  suractivite  du 
rein,  c'est  son  indispensable  corollaire.  Aussi,  dans  le  cours 
de  cette  etude,  avons- nous  plus  d'une  fois  mis  en  cause  l'or- 
gane  secreteur  de  Purine.  Mais  nous  aurions  fait  oeuvreassez 
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sterile  si  nous  ne  recherchions  la  cause  intime  de  la  suracti- 
vite  renale. 

L'etude  de  la  patliogenie  de  la  polyurie  chez  les  urinaires 
nous  est,  en  effet,  indispensable  si  nous  voulons  comprendre 
sa  veritable  signification  pathologique,  et  pouvoir  poser  des 
deductions  pratiques. 

Ainsi  que  vous  le  savez,  le  symptome  polyurie  se  rencontre 
dans  des  maladies  de  nature  difFerente  et  dans  des  circon- 
stances  diverses.  Nous  l'avons  vue  se  montrer  chez  les  tuber- 
culeux,  dans  les  cas  de  retentions  completes  ou  incompletes, 
chez  les  malades  atteints  de  cystite,  chez  les  prostatiques, 
chez  les  retrecis  et  meme  chez  quelques  calculeux.  Ce  n'est 
done  pas  un  symptome  propre  a  telle  ou  telle  maladie  des 
voies  urinaires.  II  se  montre,  il  est  vrai,  plus  frequemment 
dans  certains  cas,  mais  cette  simple  constatalion  ne  saurait 
suffire  a  fournir  l'explication  que  nous  avons  a  rechercher. 
La  clinique  nous  a  nettement  montre  que  la  reproduction 
du  phenomene  polyurie  s'observe  dans  trois  conditions  prin- 
cipales  bien  determinees  : 

Excitation  douloureuse  de  la  sensibilite  de  la  partie  pro- 
fonde  de  l'urethre  on  de  la  muqueuse  vesicale ; 
Envies  repetees  d'uriner  pendant  la  nuit; 
Retention  d'urine  complete  ou  incomplete,  mais  surtout 
dans  les  cas  de  distension  du  reservoir. 

11  est  des  malades  chez  lesquels  on  peut  presque  a  vo- 
lonte  provoquer  un  acces  de  polyurie.  II  suffit  pour  cela 
d'exciter  la  sensibilite  de  la  partie  profonde  de  l'urethre  ou 
de  la  muqueuse  vesicale.  Un  simple  catheterisme  est  souvent 
suffisant.  J'ai  donne  des  soins  a  un  malade  qui  avant  d'ap- 
partenir  a  la  classe  des  retrecis  faisait  partie  de  l'armee  des 
impressionnables.  Vous  connaissez  cette  categorie  d'indivi- 
dualites  dont  la  frequence  du  besoin  d'uriner  nous  a  deja 
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revele  1' existence.  Chez  notre  malade,  il  suffisait  de  passer  le 
retrecissement,  d'enfoncer  la  bougie  pour  provoquer  une  crise 
de  polyurie,  d'ailleurs  passagere.  Rien  de  semblable  si  Ton 
ne  depassait  pas  le  retrecissement.  Une  pareille  observation 
a  presque  la  precision  d'un  fait  experimental.  Chez  le  petit 
pisseur  de  pus  couche  au  n°  1 7  nous  avons  vu  se  produire 
deux  acces  de  polyurie  tres  prononces.  Le  premier  a  la  suite 
d'une  exploration  de  la  vessie  avec  une  sonde  d'argent,  le 
second  a  la  suite  d'une  injection  avec  une  solution  de  nitrate 
d"argent  au  500°,  telle  que  nous  l'employons  habituellement 
dans  les  cystites. 

En  presence  de  tels  faits,  on  est  certainement  en  droit 
d'affirmer  que  l'excitation  douloureuse  de  la  sensibilite  de 
l'urethre  profond  et  de  la  muqueuse  urinaire  produisent  la 
polyurie.  G'est,  il  estvrai,  une  crise  passagere  qui  ne  se  renou- 
vellera  que  sous  rinfluence  d'une  excitation  mecanique.  Cela 
ne  saurait  infirmer  la  valeur  du  fait,  et  nous  pourrions  pen- 
ser  que  deja  nous  avons  trouve  l'explication  physiologique  du 
phenomene  polyurie  chez  les  urinaires.  Mais  il  suffira  de  vous 
faire  observer,  pour  vous  detromper,  qu'il  faut  pour  cette 
experience  des  sujets  particulierement  impressionnables. 

Dans  1'immense  majorite  des  cas,  vous  ne  constaterez  rien 
de  semblable;  catheterisme  de  l'urethre,  exploration  de  la 
vessie,  injections  irritantes,  seances  de  lithotritie,  presence 
de  fragments  calculeux  dans  la  vessie  ne  determineront  au- 
cune  exageration  de  la  secretion  urinaire.  Nous  retiendrons 
cependant  de  nos  premieres  observations  que  Xexcitation  de 
la  vessie  est  la  condition  qui  semble  necessaire  a  la  produc- 
tion de  la  polyurie  chez  les  urinaires.  Chez  notre  retreci, 
l'excitation  de  tout  l'urethre  anterieur  resterait  sans  echo, 
malgre  la  sensibilite  exquise  du  reactif  que  ce  sujet,  parti- 
culierement impressionnable,  mettait  a  notre  disposition. 

Mais  s'il  est  vrai  que  c'est  sur  la  vessie  que  doit  porter 
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l'excitation,  il  n'est  pas  exact  que  cette  excitation  ait  besoin 
d'etre  douloureuse  pour  etre  percue  par  le  rein. 

Si  nous  n'avons  rencontre  que  tres  exceptionnellement  la 
polyurie  dans  les  cas  analogues  a  ceux  que  je  viens  de  vous 
citer,  nous  la  rencontrons  au  contraire  journellement  chez 
les  sujets  qui  ont  des  envies  nocturnes  et  repetees,  ou  qui 
sont  atteints  de  retention  d'urine. 

L'observation  clinique  nous  demontre  1'influence  evidente 
des  mictions  retardees,  penibles  a  effectuer,  simplement  dif- 
ficiles.  mais  non  douloureuses,  dont  les  mictions  nocturnes  des 
prostatiques  nous  fournissent  la  plus  complete  expression. 
Elle  met  encore  en  lumiere,  de  la  facon  la  plus  explicite,  1'in- 
fluence de  la  repletion  du  reservoir  urinaire.  La  preuve  que 
l'excitation  douloureuse  nejoue  qu'un  role  accidentel,  indi- 
viduel,  dans  la  production  de  la  polyurie  des  urinaires  est 
donnee  par  les  retentions  aigues.  Ce  n'est  pas  dans  ces  cas  ou 
le  malade  se  tord  sur  son  lit,  en  attendant  le  secours  du 
catheterisme,  que  vous  1'observerez  au  plus  haut  degre. 
C'est  au  contraire  dans  les  retentions  chroniques,  froides, 
c'est  lorsque  la  vessie  reste  distendue,  bien  que  le  malade 
urine,  c'est  dans  ces  retentions  si  peu  douloureuses  que  le 
malade  les  ignore  et  que  le  medecin  ne  les  decouvre  pas  tou- 
jours,  que  le  symptome  polyurie  acquiert  sa  plus  haute  ex- 
pression. 

Ge  n'est  done  pas  a  une  provocation  douloureuse  que  le 
rein  repond  par  l'exageration  de  ses  fonctions.  Ge  n'est  pas 
non  plus  sous  1'influence  d'une  lesion  renale  que  s'etablit 
toujours  l'hypersecretion,  nous  la  voyons  se  montrcr  trop 
vite  et  disparaitre  trop  rapidement  et  surtout  trop  comple- 
tement  chez  nombre  de  malades  pour  admettre  que  la  le- 
sion renale  soit  necessaire  pour  que  la  polyurie  se  produise 
et  meme  pour  qu'elle  dure. 

Mais  s'il  n'est  pas  encore  malade,  le  rein  qui  subit  les 
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provocations  repetees  du  besoin  d'uriner  nocturne,  le  rein 
qui  subit  la  continuelle  provocation  de  la  distension  vesicale 
se  laissera  bientot  atteindre  par  la  lesion.  II  n'est  pas  de  sur- 
activite  fonctionnelle  prolonged,  qui  naboutisse  a  l'altera- 
tion  de  structure. 

La  lesion  s'etablira  done  et  d'autant  plus  fatalement  que 
les  deux  mecanismes  qui  la  provoquent  se  trouveront  re- 
unis  comme  dans  la  variete  de  retention  d'urine  a  laquelle 
j'ai  donne  le  nom  de  retention  chronique  incomplete  avec 
distension.  Dans  ces  cas,  en  effet,  a  l'incitation  reflexe  se 
joint  la  propagation  lente.  Les  ureteres,  les  calices  et  les 
bassinets  se  dilatent  et  deviennent  comme  la  vessie  le  siege 
dela  retention  qui  remonte  jusqu'aux  reins. 

Nous  ne  saurions  done  nier  l'influence  des  lesions  renales. 
Elles  ne  sont  pas  la  cause  necessaire  et  productrice  de  la  po- 
lyurie  urinaire ;  mais  e'est  sous  leur  influence  que  celle-ci  se 
maintient  et  augmente,  e'est  parce  qu'elles  sont  arrivees 
a  un  haut  degre  de  developpement  que  certaines  polyuries 
persistent  alors  meme  que  la  cause  productrice  a  ete  sup- 
primee.  L'influence  de  la  nephrite  interstitielle  hyperplasique 
sur  la  secretion  urinaire  est  signalee  par  les  pathologistes, 
l'un  de  ses  principaux  effets  est  d'augmenter  cette  secretion. 
II  est  probable  que  la  lesion  interstitielle  n'agit  qu'en  exci- 
tant, qu'en  provoquant  directement  le  parenchyme  renal  en 
attendant  qu'elle  l'etouffe. 

Nous  croyons  avoir  demontre  que  la  polyurie  des  urinai- 
res  est  due  a  une  excitation  reflexe  non  douloureuse  partie 
de  la  vessie.  La  contraction  penible  et  repet6e  de  sa  couche 
musculaire  en  est  souvent  l'agent;  le  contact  permanent  de 
l'urine  sur  la  muqueuse,  l'absence  d'un  repos  complet  du  re- 
servoir lorsqu'il  est  distendu  et  qu'il  subit,  meme  d'une  facon 
inconsciente,  une  irritation  continue,  provoquent  plus  sure- 
ment  encore  la  secretion  exageree  du  rein.  Onpeut  affirmer, 
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avec  grande  chance  de  ne  pas  se  tromper,  que  tout  urinaire 
habituellement  polyurique  ne  vide  pas  sa  vessie ;  et  reciproque- 
ment  lorsque  la  palpation  vous  fera  decouvrir  un  globe  vesi- 
cal distendu  vous  annoncerez  avec  toute  certitude  qu'il  y  a 
polyurie. 

La  repletion  de  la  vessie  avec  distension  du  reservoir,  meme 
lorsqu'elle  s'etablit  brusquement  et  en  particulier,  lorsqu'elle 
se  montre  chez  les  prostatiques,  et  plus  encore,  lorsqu'elle 
s'est  lentement  developpee,  est  en  effet  la  condition  la  plus 
certaine  de  l'apparition  de  la  polyurie  chez  lesurinaires. 

Nous  ne  saurions  done  nous  arreter  a  la  discussion  d'une 
theorie  proposee  pour  expliquer  la  polyurie  que  complique  la 
retention  d'urine.  Supposer,  comme  on  l'a  fait,  que  la  polyurie 
s'etablit  sous  l'influence  du  vide  determine  par  la  depletion 
vesicate,  e'est  vouloir  mettre  l'hypothese  a  la  place  de  l'ob- 
servation.  La  theorie  ex  vacuo  ne  saurait  trouver  place, 
pour  expliquer  un  phenomene,  dont  l'intensite  est  d'autant 
plus  certaine,  que  la  vessie  est  plus  remplie.  Et  d'ailleurs,  chez 
nos  polyuriques  ce  n'est  que  tres  rarement  que  nous  avons 
pu  observer  une  augmentation  de  la  quantite  du  liquide  a  la 
suite  d'un  catheterisme.  Quand  elle  s'est  exceptionnellement 
montree,  il  nes'agissait  en  realite  que  de  ce  phenomene,  que 
nous  avons  deja  note  comme  pouvant  accompagner  quelque- 
fois  l'excitation  mecanique  et  douloureuse  de  la  vessie.  Mais 
e'est  en  vain  que  nous  avons  accumule  les  observations  a  ce 
sujet.  Jamais  nous  n'avons constate  cette  relation  constantede 
cause  a  effet  que  suppose,  un  peu  gratuitement,  la  theorie  ex 
vacuo. 

II  nous  reste  a  nous  demander  pourquoi  le  rein  est  plus 
impressionnable  la  nuit  que  le  jour;  pourquoi  cet  organe  im- 
pend beaucoup  plus  aux  provocations  de  la  miction  nocturne 
que  de  la  miction  diurne  ? 

11  est  bien  probable  que  cette  impressionnabilite'  particu- 
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Here  ne  s'etablit  pas  d'emblee,  que  les  frequences,  que  les 
difficultes  de  miction,  si  liabituelles  chez  les  malades  atteints 
decystites  eten  particulier  chez  les  prostatiques,  agissent  en 
determinant  la  congestion  renale.  Elles-memes  reconnaissent 
pour  cause  non  pas  seulement  la  congestion  prostatique, 
puisqu'elles  sont  observees  chez  la  femme,  maisla  congestion 
des  reseaux  veineux  de  la  vessie.  Sous  l'influence  favorable  et 
predisposante  du  decubitus  la  congestion  renale  prend  a  son 
tour  l'habitude  de  se  montrer.  Les  besoins  nocturnes  la 
trouvent  toute  disposee  a  atteindre  un  degre  suffisant  pour 
agir  sur  la  fonction  renale.  L'activite  de  la  veille,  les  condi- 
tions meilleures  fournies  par  la  station  et  par  la  marche, 
s'opposent  au  contraire  a  la  production  des  congestions. 
Pour  que  celles-ci  se  montrent  sous  l'influence  des  mic- 
tions diurnes ,  il  faut  avoir  affaire  a  de  vieilles  lesions  uri- 
naires,  a  une  habitude  deja  ancienne  des  congestions  de  la 
nuit. 

Quand  on  s'est  rendu  compte  de  l'ensemble  des  conditions 
dans  lesquelles  se  produit  la  polyurie  des  urinaires,  on  ne 
saurait  etre  surpris  de  ne  pas  la  rencontrer  d'une  facon 
constante  chez  les  calculeux.  II  y  a  chez  eux  excitation  dou- 
loureuse,  mais  nous  en  connaissons  le  peu  d'influence ;  il  y  a 
de  plus,  chez  ces  malades,  absence  ou,  tout  au  moins,  rarete 
des  besoins  nocturnes.  Tant  que  le  calcul  est  seul  en  cause, 
en  effet,  les  nuits,  bien  loin  d'etre  le  signal  de  conges- 
tions et  de  mictions  repetees,  sont  au  contraire  essentielle- 
ment  bienfaisantes;  c'est  l'immobilite  du  calcul,  c'est  le 
repos  de  la  vessie.  Presque  tous,  enfin,  ont  conserve  la  faculte 
de  vider  completement  leur  reservoir  urinaire. 

L'etudede  la  pathogenie  nous  a  mieux  montre  l'importance 
semeiologique  du  symptome  polyurie.  11  ne  saurait,  en  effet, 
etre  indifferent  au  chirurgien  d'avoir  affaire  a  un  sujet  dont 
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les  reins  sont  sous  l'influence  de  provocations  habituelles,  qui 
auront  tout  au  moins  pour  effet  de  les  rendre  plus  impression- 
nables  a  Taction  des  instruments.  Nous  nous  garderons  bien 
de  dire  que  la  polyurie  moderee,  avec  urines  qui  se  separent 
bien  du  pus  qu'elles  tiennent  en  suspension,  qui  s'eclaircissent 
franchementparle  repos,  constitue  une  contre-indication  ope- 
ratoire.  Mais  s'il  n'y  a  pas,  s'il  ne  saurait  y  avoir  de  contre- 
indication,  lorsque  la  lesion  est  bien  definie,  bien  justiciable 
de  l'intervention  chirurgicale,  il  y  a  tout  au  moins  dans  la 
constatation  du  symptome  polyurie  un  avertissement  a  recueil- 
lir.  Cet  avertissement,  nous  l'avons  vu  par  1' expose  de  l'en- 
semble  de  la  question,  merite  d'etre  pris  en  serieuse  consi- 
deration. 

II  peut  permettre  au  chirurgien  d'etablir  un  traitement 
prophylactique,  d'opposer  aux  mauvais  effets  du  decubitus  les 
effets  correcteurs  et  souvent  salutaires  de  la  marche  et  de 
1'exercice  en  plein  air,  de  favoriser  les  fonctions  digestives  et 
les  fonctions  de  la  peau,  de  preparer  les  organes  aux  contacts 
des  instruments.  S'il  ne  peut  utilement  combattre  le  symp- 
tome polyurie  par  1'ensemble  de  ces  moyens,  le  praticien 
pourra  du  moins  prevoir  les  accidents  auxquels  sera  expose 
son  malade  si  les  circonstances  lui  creent  1'obligation  d'inter- 
venir  chirurgicalement. 

II  devrad'autant  plus  redouter  l'apparition  de  ces  accidents 
que  la  polyurie  sera  de  date  plus  ancienne. 

11  est  en  effet  impossible  de  ne  pas  se  souvenir  que  le 
symptome  polyurie,  tel  que  nous l'observons,  se  retrouve  chez 
les  rnalades,  atteints  d'emblee  et  sans  lesion  prealable  des 
voies  d'excretion,  de  nephrites  interstitielles  byperplasiques. 
Dans  ces  cas,  l'urine  est  abondante,  claire,  incolore,  ne  ren- 
ferme  que  peu  ou  point  d'albumine,  point  de  cylindres 
epitheliaux  ou  fibrineux.  Dans  ce  cas  encore  les  accidents 
uremiques  sont  tres  communs  et  souvent  apparaissent  bra- 
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(alement  au  milieu  d'une  nephrite  interstitielle,  que  n'avait 
encore  rivelee  aucun  symptome  objectif  ni  subjectif. 

G'est  egalement  avec  des  symptomes  uremiques  que  suc- 
combent  le  plus  habituellenient  nos  polyuriques  urinaires, 
a  urines  abondantes  louches  et  troubles. 

Ge  simple  rapprochement  suffit  pour  que  le  chirurgien 
accorde  au  symptome  polyurie  des  urinaires  une  veritable 
valeur  semeiologique. 


TROISIEME   PAKT1E 

EMPOISONNEMENT     URINEUX 


D1X-SEPTIEME   LE^ON 

FIEVRE    URINEUSE 
I.  —  Etude  clinique  et  description  des  acces  de  fiivre  urineuse. 

La  fievre  urineuse  s'observe  sous  deux  formes;  la  forme  aigue,  la  forme  lento. 

Premier  type  de  la  forme  aigue.  —  Acces  franc  a  evolution  rapide;  ses  stades; 
ses  complications  :  delire,  troubles  digestifs,  muguet,  troubles  respiratoires, 
troubles  cardiaques. 

Second  type  de  la  forme  aigue.  —  Sa  marcbe  sous  forme  d'acces  repetes  et  pro- 
longes;  ses  complications  digestives,  cerebrales  cardio-pulmonaires,  renales; 
phlegmons  et  suppuration  du  tissu  cellulaire;  manifestations  cutamVs. 

Duree  et  terminaison  de  la  fievre  urineuse  aigue. —  Temperature  au  moment  de  la 
mort.  — Valeur  pronostique  de  l'elevation  thermometrique. 

Forme  lente.  —  Temperature  peu  elevee,  mais  symptomes  generaux  tres  mar- 
ques :  Troubles  digestifs;  facies;  pseudo-interrnittence.  — Valeur  pronostique. 


La  fievre  est  l'une  des  complications  les  plus  communes 
des  maladies  urinaires.  C'est  la  manifestation  la  plus  saisis- 
sante  des  accidents  auxquels  sont  exposes  les  malades  por- 
teurs  de  lesions  de  l'un  des  points  de  l'appareil  urinaire.  Pour 
nous,  vous  le  savez,  la  fievre  est  Yune  des  formes  de  l'empoi- 
sonnement  urineux.  Get  empoisonnement  peut,  en  effet, 
meme  dans  son  expression  la  plus  grave,  etre  completement 
apyretique.  C'est  ce  que  vous  observerez,  par  exemple.  dans 
la  forme  urcmique  de  l'empoisonnement  urineux. 

En  designant  la  fievre  des  urinaires  sous  la  denomination 
de  fievre  urineuse,  nous  choisissons  parmi  tous  les  termes 
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employes  celui  qui  vise  le  mc-ins  Interpretation  theorique 
de  sa  pathogenic  II  nous  a  paru,  en  effet,  que  la  plupart  des 
tres  importants  travaux  qui  ont  eu  pour  objet  la  fievre  des 
urinaires  s'etaient  beaucoup  trop  inspires  du  desir  de  donner, 
des  les  premieres  lignes,  la  demonstration  d'une  theorie 
capable  d'expliquer  la  production  de  la  fievre. 

Rien  n'est  plus  important,  a  coup  sur,  que  le  but  poursuivi 
par  ces  recherches  savantes,  et  nous  ne  manquerons  pas  de 
chercher  a  nous  y  associer.  Mais  lorsque  nous  discuterons  la 
cause  de  la  fievre  chez  les  urinaires,  nous  auronsau  prealable 
trace  sa  description  clinique,  nous  aurons  attentivement  re- 
cherche a  l'aide  des  faits  si  la  fievre  se  montre  toujours 
sous  la  meme  forme  chez  les  urinaires,  nous  aurons  patiem- 
ment  analyse  nos  observations  pour  y  trouver  les  conditions 
cliniques  au  milieu  desquelles  nait  et  se  developpe  le  symp- 
tome  fievre;  nous  aurons  etabli  la  comparaison  de  ce  symp- 
tome  fievre,  etudie  chez  les  urinaires,  avec  ce  meme  symp- 
tome  etudie  chez  les  malades  qui,  en  dehors  de  toute  lesion 
des  appareils  d'excretion,  c'est-a-dire  de  la  vessie  et  de  l'ure- 
thre,  ont  des  affections  du  rein.  —  Nous  aurons  encore 
compare  notre  symptome  fievre,  ou  mieux  nos  acces  febriles, 
avec  ceux  de  certaines  maladies  infectieuses. 

Peut-etre  pourrons-nous  alors  utilement  aborder  les  dis- 
cussions theoriques,  et  montrer  que,  malgre  toute  leur  va- 
leur,  les  travaux  les  plus  autorises  n'ont  pas  tenu  compte  de 
l'ensemble  de  la  question  et  n'ont  eclaire  qu'une  partie  du 
sujet.  Nous  chercherons  enfin  a  tirer  de  cette  longue  etude 
des  regies  de  traitement  applicable  a  la  fievre  urineuse,  et  des 
indications  qui  puissent  servir  de  guide  a  l'intervention  chi- 
rurgicale,  si  souvent  troublee,  par  cette  grande  complication 
des  maladies  des  voies  urinaires. 

Notre  sujet  sera  done  divise  en  sept  paragraphes  prin- 
cipaux  : 
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I.  Etude  clinique  et  description  des  acces  de  fievre  uri- 
neuse. 

II.  Expose  des  theories  proposees  pour  expliquer  la  cause 
de  la  fievre  urineuse. 

III.  Etude  des  conditions  cliniques  dans  lesquelles  se  pro- 
duisent  les  acces  de  fievre  urineuse. 

IV.  Parallele  du  symptome  fievre  chez  les  urineux  avec  ce 
meme  symptome  etudie  dans  les  maladies  aigues  des  reins; 
parallele  des  acces  urineux  et  des  acces  infectieux. 

V.  Discussion  des  theories. 

VI.  Traitementde  la  fievre  urineuse. 

VII.  Influence  des  complications  febriles  sur  les  indica- 
tions chirumicales. 


n1 


I.  —  Etude  clinique  et  description  des  Acciis 

DE    FIEVRE    URINEUSE. 

II  se  passe  peu  de  jours  sans  que  vous  ayez  l'occasion  de 
constater  l'existence  d'accidents  febriles  chez  nos  malades  de 
la  salle  Saint-Vincent.  Nous  avons  l'habitude,  vous  le  savez, 
de  les  etudier  avec  soin  dans  tous  les  cas,  et  de  consigner  sur 
un  tableau  graphique  les  releves  quotidiens  fournis  par  la 
temperature  du  matin  et  du  soir. 

II  suffit  de  jeter  un  simple  coup  d'ceil  sur  ces  tableaux 
pour  s'assurer  que  la  fievre  urineuse  ne  se  presente  pas  a 
l'observation  sous  une  seule  et  unique  forme.  Nous  pour- 
rions  dire,  s'il  n'existait  entre  ces  formes  un  lien  absolument 
etroit  de  parente,  qu'il  y  a  des  /ievres  urineuses  et  non  11110 
fievre  urineuse. 

Tantot,  en  effet,  vous  voyez  se  detacher  sur  le  trace  un 
seul  acces  de  fievre  dont  le  fasligium  fort  eleve  fixe  de  suite 
votre  attention;  tantot,  au  contrairu,  vous  voyez  rapprochee 
sur  une  meme  feuille  une  succession  d'acces  que  separent 
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des  intervalles  plus  ou  moins  grands,  plus  ou  moins  complets 
de  defervescence.  A  cote  de  ces  traces,  ou  un  chiffre  eleve  dc 
temperature  est  Loujours  momentanement  atteint,  ou  se  lit,  en 
un  mot,  la  constatation  ecrite  de  Texistence  de  grands  acces, 
vous  voyez  sur  d'autres  traces  une  ligne  a  peu  pros  uniforme 
avec  de  petites  elevations  thermometriques  irregulierement 
disseminees,  mais  vous  ne  voyez  nulle  part  s'elaneer  vers  le 
sommet  du  tableau  le  fastigium  d'un  grand  acces. 

11  ne  peut  done  y  avoir  de  doute  pour  tout  observateur 
attentif  et  impartial,  qui  n'a  pas  de  theorie  a  defendre,  mais 
des  faits  a  recueillir  et  a  etudier  :  la  fievre  urineuse  ne  se 
mo ntre  pas  sous  une  seule  et  meme  physionomie  clinique. 

L'observation  permet  de  reconnaitre  que  la  fievre  uri- 
neuse se  presente  a  l'observation  sous  deux  aspects  faciles 
a  differencier.  Nous  decrirons  done  deux  formes  de  fievre 
urineuse. 

1°  La  forme  aigue; 

2°  La  forme  lente  ou  chronique. 

La  forme  aigue  presente  elle-merne  deux  types  distincts  : 

Tantot,  et  e'est  le  cas  le  plus  frequent,  la  fievre  parait 
brusquement  et  disparait  completement  dans  un  temps  tres 
court,  apres  un  ou  deux  acces,  a  allure  plus  ou  moins  vive,  a 
forme  plus  ou  moins  grave,  mais  a  marche  franche. 

Tantot,  au  contraire,  la  fievre  est  continue  ou  a  peu  pres. 
Les  acces,  incomplets  dans  leur  evolution,  sont  frequents  et 
repetes.  On  pourrait,  a  vrai  dire,  subdiviser  ce  groupe  suivant 
que  les  acces  n' existent  que  sous  forme  d'exacerbation  d'un 
etat  febrile  permanent,  ou,  qu'au  contraire,  ils  sont  separes 
les  uns  des  autres  par  un  calme  a  peu  pres  complet.  Mais  ce 
serait  multiplier  les  divisions  sans  aucun  interet.  La  clinique 
nous  montre  parfois  chezle  meme  malade,  et  cela  a  quelques 
jours  d'intervalle  seulement,  d'abord  le  type  continu  a  exacer- 
bations, puis,  au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
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d'un  calme  plus  ou  moins  profond,  une  serie  d'acces  succes- 
ses,  precipites  et  presque  subintrants. 

Ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  que  dans  ses  deux  types,  la  forme 
aigue  est  toujours  caracterisee  par  de  grands  acces. 

La  forme  chronique  ou  lente  de  la  fievre  urineuse  est, 
comme  son  nom  l'indique,  un  etat  febrile  pen  intense,  mais 
permanent,  sans  arret,  sans  interruption,  comme  aussi  sans 
grandes  modifications  d'un  jour  a  1' autre.  Gette  forme  peut 
succeder  a  la  forme  aigue;  elle  peut  aussi  ne  constituer  qu'un 
etat  plus  ou  moins  transitoire,  qui  ne  demande  qu'une  occa- 
sion pour  passer  a  un  des  types  aigus  que  je  vous  ai  signales, 
ou  pour  aboutir  a  la  forme  la  plus  grave  des  accidents  apy- 
retiques,  c'est-a-dire  a  l'uremie. 

En  resume,  messieurs,  la  fievre  urineuse  se  montre  sous 
trois  aspects  cliniques  distincts  et  qu'il  convient  d'etudier 
isolement  : 

Acces  franc  et  intense,  a  evolution  rapide,  generalement 
unique  (!er  tyne  de  la  forme,  aigue.) 

Acces  prolonges  ou  repetes,  souvent  intenses,  avec  ou 
sans  remissions  (2e  type  de  la  forme  aigue.) 

Fievre  continue  plus  ou  moins  marquee,  a  duree  indeter- 
minee,  avec  ou  sans  acces  intercurrents  (forme  chronique  ou 
lente.) 

Acces  franc.  —  Le  malade  couche  au  n°  22  de  la  salle 
Saint-Vincent  vous  presente  un  exemple  des  plus  nets  de 
l'acces  urineux  franc.  Opere  le  jeudi  d^urethrotomie  interne, 
gardant  la  sonde  a  demeure  jusqu'au  vendredi  soir,  il  etait 
pris  brusquement  samedi  malin  vers  les  sept  heures,  au  mo- 
ment de  son  r6veil,  d'un  leger  frisson  suivi  bientot  d'une 
chaleurvive.  Au  moment  dela  visite,  c'est-a-dire  trois  heures 
apres  le  debut  de  la  fievre,  vous  avez  pu  le  voir  couvert  d'une 
sueur  abondante.  Comme  je  vous  l'annoncai  de  suite  a  son 
lit,  cet  acces  fut  sans  aucune  consequence.  Voici  d'ailleurs  le 


Orethrotom/e 


*0n  en/eve  U  sonde  a  demeure. 
Fig.  18. 
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releve  thermometrique  :  vendredi  soir  36,8;  samedi  ascen- 
sion brusque,  d'un  seul  bond,  de  37,4  a  40°.  Des  le  dimancbc 
matin  existe  une  defervescence  considerable  (38°)  qui  est  com- 
plete dans  la  journee.  Ainsi  vinc^t-  .,  ,  ,„„ 

10  °  Vevre  urmeuse  Forme  aigue,  7" type. 

quatre  heures  ont  suffi  pour  voir 
Faeces  naitre,  grandir  et  s'eteindre 
entierement. 

Vous  rencontrerez  souvent  des 
faits  de  ce  genre  :  a  la  suite  de  tres 
legers  prodromes,  tels  que  malaise 
presque  imperceptible,  ou  reveil  un 
peu  penible ,  plus  souvent  encore 
sans  aucun  signe  avant-coureur 
appreciable  eclate  tout  a  coup  un 
frisson  initial,  que  vont  regulierement  suivre  deux  stades; 
l'un  de  chaleur,  1' autre  de  sueur.  Immediatement  et  pendant 
le  frisson  lui-meme  la  temperature  centrale  presente  une 
elevation  considerable,  40,  41°;  en  vingt-quatre  heures  au 
plus,  en  quelques  heures  dans  certains  cas,  la  defervescence 
se  complete,  le  thermometre  descend  au-dessous  de  37°.  Tout 
est  rentre  dans  l'ordre,  et  il  ne  reste  plus  qu'une  lassitude, 
qu'une  sensation  de  courbature  a  peine  marquees  chez  quel- 
ques sujets,  assez  nettes  chez  d'autres. 

Gette  description  rapide  vous  permet  de  saisir  la  physio- 
nomie  generale  de  Faeces  dont  il  nous  faut  maintenant  etu- 
dier  en  detail  et  les  trois  stades  et  aussi  les  complications 
possibles. 

Le  frisson  ouvre  la  scene.  On  ne  le  voit  jamais  manquer 
dans  Faeces  franc.  Mais,  si  son  existence  est  constante,  sa 
duree  et  son  intensite  offrent  par  contre  des  differences  nom- 
breuses  d'un  sujet  a  un  autre.  Tantot  ephemere  il  se  montre 
a  peine  pendant  quelques  instants,  tantot,  au  contraire,  il 
persiste  et  se  prolonge  une  demi-heure,  une  heure,  et  meme, 


GUYON.  —  VOIES  URIN. 
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ainsi  qu'on  l'observe  quelquefois,  deux  et  trois  heures.  II  est 
presque  toujours  intense,  et  il  peut  etre  des  plus  violents, 
s'accompagner  de  claquement  de  dents,  de  tremblement  gene- 
ralise, qui  ebranle  le  lit  du  malade  et  terrifie  les  assistants.  On 
observe  meme  de  la  cyanose  de  la  face,  du  refroidissement 
des  extremites ;  on  voit  en  un  mot  le  malade  revetir  l'aspect 
du  rigor  le  plus  prononce.  Rappelez-vous  par  exemple  l'etat 
du  n°  18  lundi  matin  a  l'heure  de  notre  visite  :  agitation, 
anxiete  extreme,  facies  grippe,  traits  tires,  oeil  excave,  respira- 
tion penible,  extremity  froides,  claquement  des  dents,  fremis- 
sement  general  des  membres.  Rien  ne  manquait  pour  rendre 
le  frisson  et  son  cortege  aussi  effrayant  que  possible.  Les  cas 
extremes  ne  constituent  heureusement  que  l'exception.  Vous 
n'observerez  par  contre,  dans  certains  cas,  qu'un  sentiment 
de  malaise  plus  ou  moins  prononce,  que  cette  horripilation 
connue  sous  le  nom  de  chair  de  poule,  que  des  frissons  par- 
tiels  se  montrant  en  quelque  sorte  membre  par  membre. 

Si  j'insiste  sur  ces  caracteres  divers  du  froid  initial  c'est 
que  la  connaissancede  ce  premier  stade  vous  permet,  jusqu'a 
un  certain  point,  de  prevoir  la  marche  ulterieure  de  l'acces. 
Plus  le  frisson  est  marque,  plus  l'acces  sera  grave,  et  plus, 
surtout,  sa  duree  sera  longue. 

Peu  a  peu  la  sensation  du  froid  diminue  et  alterne  avec  des 
bouffees  de  chaleur  :  le  stade  de  chaleur  commence.  Le  facies 
est  rouge  et  anime,  les  yeux  sont  brillants,  la  peau  est  seche, 
aride,  ardente,  mais  la  respiration  devenue  moins  penible  se 
fait  d'une  facon  plus  ample.  L'anxiete  et  l'angoisse  du  malade 
ont  legerement  diminue  sans  disparaitre  completement  cepen- 
dant,  comme  le  prouve  son  agitation  perpetuelle  a  la  recherche 
d'un  peu  de  fraicheur.  Comme  le  frisson,  la  chaleur  ardente 
peut  n'avoir  qu'une  tres  courte  duree,  qu'une  faible  inten- 
site,  passer  presque  inapercue,  ou,  au  contraire,  se  montrer 
nettement  avec  les  caracteres  que  je  viens  de  vous  esquisser. 
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Son  role  est  d'ailleurs  essentiellement  transitoire,  elle 
prepare  le  troisieme  stade  ou  stade  de  sueur  auquel  elle  fait 
place  sans  ligne  de  demarcation  precise. 

La  peau  s'humecte  peu  a  peu,  devient  moite  en  meme 
temps  que  le  calme  renait  et  que  le  malade  accuse  un  senti- 
ment de  bien-etre  et  de  detente  generale.  Bientot  la  sueur 
s'exagere,  elle  devient  profuse  et  assez  abondante  pour  ruis- 
seler  de  toutes  parts,  penetrer  le  linge,  les  draps,  les  cou- 
vertures  et  meme  les  matelas. 

Et  ne  croyez  pas,  messieurs,  que  je  fasse  allusion  a  des  cas 
rares  ou  que  je  trace  une  description  exageree.  Je  ne  fais 
que  donner  l'exacte  indication  de  Fun  des  caracteres  de  Fae- 
ces urineux.  Les  sueurs  profuses  qui  le  terminent  font  partie 
integrante  de  Faeces  franc.  On  peut  dire  en  toute  verite 
qu'elles  sontun  symptomenaturelet  necessaire.  Elles  laissent 
apres  elles  un  sentiment  de  fatigue  souvent  assez  prononce, 
mais  elles  ont  du  moins  mis  un  terme  absolu  a  tous  les  grands 
accidents  et  surtout  a  cette  angoisse  extreme  des  premiers 
moments. 

Pour  que  Faeces  soit  sans  gravite,  pour  qu'il  reste  unique, 
il  faut  que  les  trois  stades  soient  complets  et  proportionnels. 
S'il  en  est  autrement,  soyez  assures  que  la  crise  n'est  pas 
finie;  que  la  defervescence  ne  sera  pas  complete,  ou,  si  elle 
parait  franche,  qu'elle  ne  sera  que  de  courte  duree;  craignez 
en  un  mot  d'avoir  affaire  non  plus  a  Faeces  franc  unique, 
mais  au  deuxieme  type  de  la  forme  aigue.  G'est  surtout  lorsque 
le  stade  de  froid  s'est  fait  remarquer  par  une  longueur  ou 
une  intensite  tout  a  fait  disproportionnee  avec  la  chaleur  et 
les  sueurs  que  vous  devez  porter  ce  pronostic  reserve.  Plus  le 
frisson  aura  ete  manifeste,  plus  les  sueurs  devront  etre  pro- 
fuses,  je  dirais  volontiers  excessives,  pour  que  Faeces  soit  juge. 

Tel  est,  messieurs,  Faeces  urineux  franc  dans  sa  forme  la 
plus  simple.  Mais  il  peut  aussi  presenter  certaines  complied- 
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lions.  G'est  ainsi  que  vous  rencontrerez  parfois  des  troubles 
divers  :  nerveux,  digestifs,  de  la  respiration,  de  la  circulation. 

Le  delire  merite  d'etre  place  au  premier  rang  de  ces  acci- 
dents, moins  toutefois  par  sa  frequence  que  par  les  craintes 
qu'il  inspire  aussi  bien  aux  personnes  qui  entourent  le  malade 
qu'au  medecin  lui-meme,  lorsqu'il  n'est  pas  familiarise  avec 
ce  symptome  morbide.  Tantat  vague  (sorte  de  subdelirium), 
tantot  plus  ou  moins  violent,  le  delire  n'apparait  pas  egale- 
ment  pendant  toutes  les  stades.  G'est  presque  exclusivement 
pendant  le  frisson  qu'on  le  voit  commencer,  plus  rarement 
il  debute  pendant  la  periode  de  chaleur,  et  presque  jamais 
pendant  la  sueur.  Quelle  est  sa  cause?  faut-il  le  rattacher  au 
g6nie  meme  du  mal?  faut-il  l'attribuer  en  partie  a  1'efTroi  du 
malade  pris  tout  a  coup  d'un  acces  febrile  intense?  Peut-etre 
l'une  et  l'autre  de  ces  hypotheses  sont-elles  vraies.  Quoiqu'il 
en  soit,  et  c'est  la  le  fait  vraiment  important,  ces  delires  ne 
sont  pas  graves.  lis  ne  modifient  en  rien  le  pronostic  pourvu 
que  les  stades  evoluent  d'une  facon  reguliere  et  que  le  delire 
aille,  lui  aussi,  s'attenuant  et  disparaissant  avec  1'acces. 

Les  troubles  digestifs  sont  constants  ou  a  peu  pres  et  a  ce 
titre  nous  aurions  pu  les  decrire  avec  l'acces.  Quelques-uns 
toutefois  constituant  une  veritable  complication,  nous  avons 
prefere  les  reunir  dans  une  description  generate  qui  vous 
permette  d'en  mieux  saisir  les  degres  successifs,  depuis 
l'etat  pateux  de  la  bouche  jusqu'aux  fuliginosites ;  depuis  la 
nausee  a  peine  appreciable,  jusqu'aux  vomissements  incoer- 
cibles;  depuis  quelques  selles  liquides,  jusqu'a  la  diarrhee 
abondante  et  a  la  diarrhee  tenace  et  rebelle. 

Toujours  vous  trouvez,  et  pendant  la  fievre  et  pendant  les 
jours  qui  suivent,  la  langue  large  et  recouverte  d'un  enduit 
pultace.  Elle  peut  d'ailleurs,  tout  en  conservant  ce  caractere 
saburral,  etre  plus  ou  moins  seche.  Ce  dernier  point  surtout 
merite  toute  votre  attention.  L'acces  sera  d'antant plus  serieux, 
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le  pronostic  d'autant  plus  reserve  que  la  langue  sera  moins 
humide;  et  lorsque  le  sympt6me  seeheresse  est  tres  accuse,  il 
permet  de  prevoir  une  defervescence  difficile  ou  meme  incom- 
plete et  l'imminence  du  deuxieme  type  aigu. 

Si  vous  recherchez  l'etat  de  la  salive  vous  la  trouvez  gene- 
ralement  acide  et  meme  tres  acide.  Cette  alteration  du  liquide 
salivaire  n'est  pas,  comme  vous  le  savez,  speciale  a  la  fievre 
urineuse;  on  l'observe  dans  bien  d'autres  affections  soit 
locales,  soit  generates.  Elle  n'est  pas  moins  importante  a 
connaitre,  car  cette  acidite  nous  sert  de  guide  pour  etablir 
certaines  indications ;  l'acidite  buccale  nous  donne  aussi  la 
clef  d'une  complication  frequente  chez  les  malades  atteints  de 
fievre  urinaire,  je  veux  parler  du  muguet.  Nous  aurons  a  y 
revenir  plus  loin,  car  c'est  surtout  dans  le  second  type  de  la 
forme  aigue  et  dans  la  forme  chronique  qu'on  voit  se  develop- 
per  cette  stomatite  parasitaire.  Mais  je  tiens  a  vous  signaler 
des  a  present  et  sa  cause  immediate  et  aussi  son  pen  $  impor- 
tance dans  les  cas  qui  nous  occupent.  Le  muguet  chez  un 
urinaire  n'a  pas  la  gravite  pronostique  que  vous  etes  habitues 
a  lui  voir  attribuer  chez  d'autres  malades. 

La  bouche  est  pateuse  et  amere,  il  existe  quelques  nausees 
suivies  presque  toujours  de  vomissements  tantot  bilieux,  tantot 
alimentaires,  parfois  simplement  glaireux.  On  n'en  compte 
qu'un  ou  deux  en  general.  Chez  certains  malades  cependant 
ces  vomissements  semblent  constituer  une  veritable  crise  : 
ils  sont  alors  frequents,  repetes  et  se  prolongent  pendant 
trente-six,  quarante-huit  heureset  plus,  apres  la  defervescence 
meme  la  plus  complete. 

Non  moins  que  l'estomac,  l'intestin  est,  lui  aussi,  le  siege 
d'un  travail  d' elimination,  travail  revele  par  une  diarrhee 
abondante,  fetide  et  qui  peut,  comme  les  vomissements,  n'etre 
que  passagere  ou  persister  plus  ou  moins  longtemps,  ainsi 
que  vous  avez  pu  1' observer  chez  notre  n°  6. 
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Bien  qu'atteint  d'une  facon  moins  evidente,  l'appareil  res- 
piratoire  est  plus  ou  moins  profondement  trouble.  L'oppres- 
sion,  que  je  vous  ai  signalee  a  propos  des  symptomes,  peut  etre 
portee  jusqu'a  la  dyspnee;  mais  ici  se  place  une  remarque 
interessante  :  ce  n'est  pas  seulement  du  manque  d'air  que  se 
plaignent  les  malades,  mais  bien  d'une  pesanteur  sternale ;  il 
leur  semble  qu'ils  ne  peuvent  soulever  leur  thorax,  c'est  la 
dyspnee  des  uremiques,  et  ce  symptome  ne  s'accompagne  pas 
de  phenomenes  stethoscopiques  capables  de  l'expliquer. 

Du  cote  de  la  circulation  il  y  a  aussi  des  modifications  et  je 
n'entends  pas  seulement  parler  ici  de  l'acceleration  du  pouls 
(qui,  du  reste,  soit  dit  en  passant,  n'est  que  rarement  exces- 
sive), mais  bien  de  certains  phenomenes  particuliers  observes 
chez  un  grand  nombre  de  malades. 

A  plusieurs  reprises,  messieurs,  j'ai  attire  votre  attention 
sur  les  nos  18  et  23  de  la  salle  Saint-Vincent.  Je  vous  ai 
invites  a  tater  le  pouls,  a  ausculter  le  coeur  et  vous  avez  pu 
constater  avec  moi  une  irregularite  vraiment  effrayante  dans 
le  rhythme  cardiaque,  sans  qu'il  existe  cependant  aucun  souffle 
anormal  au  niveau  des  orifices.  Ges  deux  malades  sont,  il  est 
vrai,  atteints  du  deuxieme  type  de  la  forme  aigue.  Je  vous  les 
ai  principalement  signales  parce  que  chez  eux  le  trouble  cir- 
culatoire  presente  uue  tres  grande  intensite.  Mais  vous  obser- 
verez  tres  habituellement  des  irregularites  et  des  intermit- 
tences  du  pouls  dans  les  acces  les  plus  francs  du  premier 
type. 

Le  degre  et  le  nombre  des  irregularites  paraissent  etre  en 
rapport  avec  l'intensite  meme  de  l'empoisonnement  urineux; 
vous  les  verrez  diminuer  avec  l'acces,  mais  la  plupart  du  temps 
elles  persistent  encore  apres  la  defervescence  et  peuvent  etre 
observees  pendant  plusieurs  jours.  L'irregularite  du  pouls 
peut  meme  etre  observee  avant  l'acces  chez  des  malades 
mal  disposes,  mal  en  train,  qui  cependant  n'ont  pas  de 
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fievre.  Ce  symptome  a  dans  ces  circonstances  une  veritable 
valeur  et  peut  etre  considere  comme  findice  de  l'imminence 
d'un  empoisonnement  urineux  aigu,c'est-a-dire  de  la  fievre  a 
grand  acces.  J'ai  pu  m'assurer  plusieurs  fois  et  dernierement 
encore  chez  l'un  de  nos  honorables  confreres,  que  j'operais 
de  la  pierre  par  la  lithotritie  et  que  j'ai  souvent  revu  depuis, 
que  les  irregularites  du  pouls,  si  nettement  constatees  par 
lui-meme  pendant  faeces,  n'existaient  pas  dans  la  sante 
normale.  Elles  n'avaient  pas  preexiste  a  la  maladie  urineuse 
et  n'ont  pas  persiste  apres  la  guerison l. 

Ces  faits  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  ce  qui  s'observe 
dans  certains  cas  d' empoisonnement.  lis  temoignent  evidem- 
ment  d'une  brusque  rupture  de  l'equilibre  cardiaque  contem- 
poraine  de  faeces  de  fievre.  Faut-il  en  chercher  f explication 
dans  un  exces  de  tonicite  et  de  resistance  des  capillaires  di- 
rectement  provoque  par  l'influence  excitante  d'un  sang  mal 
depure?  Nous  serions  tente  d'admettre  cette  explication  puis- 
qu'il  ne  s'agit  que  d'un  phenomene  transitoire  en  rapport 
evident  avec  faeces  de  fievre. 

Nous  savons,  il  est  vrai,  que  fhypertrophie  cardiaque  com- 
plique  souvent  la  nephrite  interstitielle.  Mais  f  auscultation 
fournit  alors  le  temoignage  de  la  lesion  en  faisant  constater 
d'une  maniere  persistante  une  modification  de  la  circulation 
cardiaque.  Le  bruit  de  galop2  decouvert  par  notre  ami  et 
collegue,  le  professeur  Potain,  est  le  signe  precieux  et  nou- 

1.  Le  malade  n°  18  quittait  le  service  un  mois  apres  cette  lecon,  par- 
faitement  gueri  de  ses  accidents  urineux.  Le  pouls  avait  repris  sa  regu- 
larite  ordinaire. 

2.  On  entend  a  la  region  precordial,  au  lieu  du  tic-tac  normal,  un 
triple  bruit  qui  presente  un  rhythme  particulier.  Les  deux  bruits  nor- 
maux  continuent  a  se  faire  entendre  avec  leurs  carateres  distinctifs,  et 
souvent  sans  changemeut  appreciable  dans  leur  intensite  et  dans  leur 
timbre ;  mais  le  bruit  systolique  est  immediatement  precede  par  un  bruit 
surajoute.  La  succession,  sans  intervalle  appreciable,  de  ces  deux  bruits 
sourds,  suivis  apres  le  petit  silence  par  le  second  bruit  normal  plus 


440  EMPOISONNEMENT    URINEUX. 

veau  qui  se  lie  al'hypertrophie  cardiaque  de  la  nephrite  inter- 
stitielle.  Grace  a  ce  signe,  le  clinicien  peut  etre  mis  surla 
voie  du  diagnostic  de  1' affection  renale  et  la  reconnaitre  lors- 
qu'aucun  autre  symptome  n'attire  encore  l'attention  de  ce  cote. 
En  terminant  cet  expose  des  complications  de  faeces  franc 
je  tiens  a  vous  rappeler  ce  que  j'ai  eu  occasion  deja  de  vous 
dire  pour  chacune  d'elles  :  leur  duree  est  passagere,  leur 
pronostic  peu  grave,  et,  si  elles  survivent  a  la  fievre,  ce  n'est 
que  pour  un  temps  plus  ou  moins  court. 

Deuxieme  type  de  la  forme  aigue.  —  Tel  est,  messieurs, 
l'acces  urineux  franc,  acces  dont  la  disparition  rapide  laisse 
le  malade  bien  portant  ou  souffrant  seulement  d'un  malaise 
vague,  d'une  cephalalgie  legere  ou  de  quelques  troubles  diges- 
tifs. Tout  autre  se  montre  le  deuxieme  type  de  la  fievre 
urineuse  aigue,   caracterise,   comme  je  vous  l'ai    dit,  soit 
par  des  acces  isoles  mais   reputes,   soit  par  un  etat  febrile 
constant  avec   exacerbations  plus  ou  moins  frequentes.  Le 
trace   thermometrique   que  je   mets    sous  vos  yeux,   vous 
donne  un  exemple  de  ces  cas  nombreux  ou  l'etat  febrile  est 
constant.  G'est  celui  d'une  malade  dont  je  vous  montrais  les 
pieces  pathologiques  dans  une  de   nos  dernieres  lecons,  et 
qui  a  succombe  a  une  cystite  suppuree  avec  pyelo -nephrite 
aigue.  Depuis  le  jour  de  l'entree  jusqu'a  celui  de  la  mort  la 
temperature  est  restee  elevee,  jamais  elle  ne  s'est  montree 
inferieure  a  38°.  A  part  cette  elevation  constante,  le  trace 

clair,  reproduit  assez  cxactcment  le  rhythme  du  galop  du  cheval,  qui  a 
servi  a  le  designer. 

Le  bruit  surajoute  peut  presenter  des  modifications  portant  soit  sur  le. 
moment  ou  il  se  produit  (s'eloignant  plus  ou  moins  du  premier  bruit), 
soit  sur  son  intensite  (tantot  indistinct  et  tratne,  tant6t  des  plus  nets). 

C'cst  dans  les  cas  simples,  ou  les  bruits  normaux  ont  conserve  toute 
leur  nettete  (>t  ou  aucun  bruit  de  souffle  ne  vient  compliquer  la  question, 
epic  le  bruit  de  galop  presente  son  type  le  plus  parfait.  ( D'un  pWfiom^K 
stetoscopiijur  propfB  <i  certaines  founts  d' hypertrophic  s'nni>l<  du  coeur. 
Exchaquet.  These  de  Paris,  187d.) 
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est,  a  premiere  vue,  des  plus  varies,  tantot  une  exacerbation, 
tantot  une  defervescence  commencante ;  si  Ton  regarde  avec 
plus  de  soin,  il  est  facile  de  reconnaitre  que  chaque  grande 
poussee  d'augment,  n'est  en  realite  qu'un  acces  greffe  sur  un 
etat  febrile  deja  existant  et  que  la  malade  suceombe  au  cours 
dun  acces  intense  a  evolution  rapide.J'ai  choisi  ce  trace  parmi 
beaucoup  d'autres,  parce  qu'il  represente  un  cas  de  fievre  uri- 


Fievre  urineuse .  Forme  a'igue.  Second  type. 
Pyelo-  nephrite  constatee  a  I'autopsie , 
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neuse  chez  la  femme.  Gela  me  donne  une  fois  pour  toutes, 
l'occasion  de  vous  dire,  qu'il  n'y  a  au  point  de  vue  del'empoi- 
sonnement  urineux,  aucune  difference  entre  la  femme  et 
1'homme.  Chez  la  femme,  vous  rencontrerez  la  meme  physio- 
nomie  clinique  dans  revolution  du  symptome  fievre,  la  meme 
impressionnabilite  du  sujet,  la  meme  facilite  et  la  meme 
intensite  dans  la  production  des  acces. 

Mais  laissons  ces  faits  particuliers  pour  aborder  la  descrip- 
tion generale;  description  qui  peut,  a  vrai  dire,  se  resumer  en 
deux  mots  :  acces  incomplets,  stades  mat  proportionnes. 

Le  frisson  est  intense  et  de  longue  duree.  II  predomine 
d'une  facon  manifeste.  Le  stade  de  chaleur  se  fait  attendre. 
Le  malade,  qu'il  soit  abandonne  aux  simples  efforts  de  l'or- 
ganisme  ou  entoure  de  tous  les  soins  necessaires,  ne  se 
rechauffe  que  difficilement  et  d'une  facon  imparfaite.  Quant 
a  la  sueur,  c'est  a  peine  si  elle  se  montre;  parfois  meme,  elle 
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selimitea  certains  points  du  corps  et  restepartielle;  le  malade 
que  Ton  a  eu  grand  peine  a  rechauffer,  reste  brulant  et  agite. 

II  est  trop  facile  de  saisir  les  differences  qui  distinguent  du 
type  franc  un  pared  acces  pour  que  j'y  insiste  beaucoup.  Je 
desire  cependant  attirer  votre  attention  sur  une  des  particu- 
larity du  symptome  fievre. 

Vous  voyez  par  la  lecture  des  tableaux  que  l'elevation  de 
temperature  n'offre  pas  dans  les  grands  acces  du  second  type 
de  caractere  particulier.  Le  fastigium  n'est  pas  plus  eleve  que 
dans  les  acces  simples  du  premier  type.  II  s'arrete  a  40°, 
oscille  entre  40°  et  41°.  Vous  le  voyez,  il  est  vrai,  a  41.6 
dans  ce  trace  (fig.  20),  emprunte  a  l'excellente  these1  d'un  de 

Fievre  urineuse.  Forme  aigue.  Second  type 

Lithotritre. 


*  5e  Stance . 


Fig.  20. 


mes  internes  M.  Malherbe  (de  Nantes).  Ce  chiffre  est  le  plus 
eleve  de  tous  ceux  qu'il  nous  a  ete  permis  de  constater  dans 
les  grands  acces  de  fievre.  Le  malade  en  question,  qui  ctait 
soumis  a  la  lithotritie  n'en  guerit  pas  moins;  cela  ne  veut  pas 
dire  qu'une  semblable  elevation  de  temperature  ne  soit  pas 
un  symptome  de  haute  gravite;  mais  ce  que  je  tiens  a  affir- 

1.  Albert  Malherbe,  La  (ievre  dans  les    maladies  des  voics  urinaires. 
Paris,  1872. 
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mer,  c'est  que  vous  ne  sauriez  baser  d'une  facon  absolue 
votre  pronostic  sur  la  seule  donnee  thermometrique.  Car, 
je  vous  le  repete,  dans  les  grands  acces  du  second  type, 
c'est-a-dire  dans  la  forme  grave  de  la  fievre  urineuse,  l'ele- 
vation  exageree  de  la  temperature  ne  s'observe  pas  plus  fre- 
quemment  que  dans  les  acces  du  premier  type. 

Les  complications  que  le  deuxieme  type  va  bientot  entrai- 
ner  a  sa  suite,  se  font  au  contraire  remarquer  par  leur  con- 
stance  et  par  leur  caractere  grave.  11  s'agit,  il  est  vrai,  des 
accidents  deja  signales  a  propos  du  premier  type,  mais  ils  sont 
plus  habituels  et  plus  nettement  accuses. 

C'est  encore  l'appareil  digestif  qui  merite  le  plus  de  fixer 
l'attention.  La  langue  devient  rapidement  rouge  et  seche.  La 
rougeur  est  vive,  la  salive  est  epaisse,  rare  et  souvent  ce  n'est 
qu'a  grand'peine  que  vous  parviendrez  a  humecter  un  papier 
de  tournesol  qui  vous  revelera  son  extreme  acidite.  Si  les 
phenomenes  s'aggravent,  la  langue  n'est  plus  seulement  rouge 
et  seche,  elle  se  couvre  de  fuliginosites ,  devient  noiratre, 
ecailleuse  et  pour  ainsi  dire  cornee.  Cet  etat  particulierement 
grave  ne  se  montre  qu'apres  quelques  jours  de  duree.  11  n'en 
est  pas  de  meme  de  la  rougeur  et  de  la  secheresse  qui  sou- 
vent  s'etablissent  du  jour  au  lendemain.  C'est  avec  la  meme 
rapidite  que  se  montre  le  muguet.  On  l'observe  sur  la  langue, 
sur  la  face  interne  des  joues,  mais  surtout  sur  le  voile  du 
palais  et  sur  le  pharynx.  La  couche  de  muguet  qui  recouvre 
le  voile  du  palais  et  le  pharynx  est  si  complete  qu'elle  s'en- 
leve  par  plaques.  On  croirait  avoir  sous  les  yeux  une  pha- 
ryngite  exsudative. 

Si  Ton  examine  la  bouche  tout  entiere  le  jour  meme  de 
l'acces,  on  constate  non-seulement  la  rougeur  de  la  langue 
mais  la  rougeur  souvent  tres  prononcee  du  voile  du  palais  et 
du  pharynx.  Bon  nombre  de  malades  se  plaignent  des  le 
premier  jour  du  mal  de  gorge;  il  en  est  meme  qui  se  conso- 
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lent  de  leur  etat  en  attribuant  a  un  refroidissement  et  a  un 
mal  de  gorge  les  accidents  auxquels  ils  sont  en  proie.  La 
constatation  de  ces  phenomenes  est  a  tous  les  points  de  vue 
importante.  Elle  fournit  l'occasion  de  remplir  les  indications 
locales  qu'exigent  ces  lesions5  et  pour  le  dire  en  passant,  ce 
sont  les  gargarismes,  les  lavages  ou  collutoires  alcalins  qui 
conviennent  le  mieux. 

La  rapide  apparition  de  ce  cortege  de  symptomes  buc- 
caux  et  pharyngiens  a  une  reelle  valeur  semeiologique.  11 
est  en  effet  habituei  que  dans  ces  circonstances  l'etat  febrile 
persiste,  que  le  deuxieme  type  s'etablisse.  La  rapidite  d'ap- 
parition  et  l'intensite  des  symptomes  locaux  peuvent  faire 
prevoir  ce  que  sera  la  duree  de  l'etat  general. 

Je  n'ai  pas  ajoute  :  quelle  serait  sa  gravite.  En  effet,  la 
valeur  semeiologique  du  muguet  au  point  de  vue  du  pronos- 
tic  reste  dans  ces  cas  ce  qu'elle  est  toujours  dans  les  affec- 
tions des  voies  urinaires  c'est-a-dire  indifferente.  Le  muguet 
n'est  jamais  chez  nos  malades  1'indication  d'un  danger  immi- 
nent, c'est  seulement  l'indice  d'un  etat  serieux,  indice  qui  ne 
permet  en  rien  de  prejuger  de  la  maladie. 

Les  vomissements  et  la  diarrhee  s'observent  aussi  et  reve- 
lent  egalement  un  caractere  particulier  de  duree  et  d'inten- 
site.  Ces  troubles  de  l'appareil  digestif  ne  se  montrent  pas 
dans  tous  les  cas  d'une  facon  reguliere.  Ils  cessent  et 
reprennent  avec  plus  ou  moins  de  force,  lis  peuvent  etre 
tellement  frequents  qu'ils  donnent  a  la  fievre  urineuse  un 
caractere  particulier  en  prenant  rang  de  symptome  dominant. 
Ce  sont  ces  cas  que  Ton  a  designes  sous  l'epithete  de  chole- 
riforme.  II  ne  s'agit  pas  cependant  d'un  type  particulier,  mais 
seulement  de  la  predominance  et  de  l'exageration  d'un  acci- 
dent habituei  a  la  maladie. 

Les  phenomenes  nerveux  ne  different  pas  sensiblement  de 
ceux  que  nous   vous  avons    indiques  a  propos  des   accfes 
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francs.  On  a,  il  estvrai,  note  des  accidents  cerebraux  a  forme 
soporeuse,  que  nous  avons  en  effet  observes  parmi  les  symp- 
tomes  terminaux  d'accidents  urinaires  graves,  tels  que  ceux 
que  provoque  par  exemple  la  retention  d'urine.  Mais  nous 
sommes  souvent  dans  ces  cas,  bien  loin  des  grands  acces,  et 
nous  ne  croyons  pas,  si  nous  nous  en  fions  a  notre  observa- 
tion, que  les  accidents  auxquels  nous  faisons  allusion  soient 
une  complication  frequente  des  acces  urineux. 

Les  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation  meritent 
au  contraire  de  retenir  votre  attention.  II  n'est  pas  habituel, 
il  est  vrai,  de  constater  au  cours  de  l'acces  de  lesions  pulmo- 
naires,  et  surtout  de  lesions  cardiaques.  Celles-cien  parti- 
culier,  lorsqu'elles  sont  notees  etaient  preexistantes  et  l'acces 
ne  determine  de  ce  cote  aucun  accident  aigu.  Mais  les  trou- 
bles cardio-pulmonaires,  dont  l'expression  symptomatique  se 
trouve  dans  la  constatation  des  irregularites  de  la  circula- 
tion, dans  l'oppression  souvent  tres  prononcee  dont  se  plai- 
gnent  les  malades,  peuvent  aboutir  a  de  veritables  lesions  de 
l'appareil  de  la  respiration.  La  congestion  des  bases  avec 
rales  abondants  et  penetration  fort  imparfaite  de  lair  dans 
les  vesicules,  ou  meme  de  veritables  pneumonies  peuvent 
etre  observees;  on  doit  done  en  prevoir  et  en  craindre  la  pro- 
duction, et  surveiller  en  consequence  l'etat  fonctionnel  de  la 
poitrine. 

Pour  terminer  cette  revue  des  complications  viscerales, 
j'ai  a  vous  parler  des  symptomes  observes  du  cote  des  reins 
et  de  la  vessie. 

Les  reins  peuvent  temoigner  directement  de  leur  etat  mor- 
bide,  par  les  troubles  apparus  dans  leur  secretion  et  par  la 
douleur  spontanee  ou  provoquee.  Nous  vous  avons  deja. l 
montre,  que  la  quantite  d'urine  secretee  diminuait  tres  sen- 

I .  Voir  page  406. 
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siblement  sous  l'influence  de  la  fievre.  Mais  nous  vous  avons 
fait  voir,  que  cette  diminution  dans  la  secretion  ne  preexis- 
tait  pas  a  la  fievre,  et  que,  presque  aussitot  apres  la  cessation 
des  acces,  la  quantite  habituelle  d'urine  etait  de  nouveau 
secretee.  II  faut  meme  remarquer  que  dans  beaucoup  de  cas, 
la  quantite  anterieure  d'urine  etait  notablement  augmented 
et  qu'elle  revient  a  son  chiffre  anormal  apres  Faeces. 

Le  trouble  fonctionnel  du  rein  joue  un  role  dans  la  pre- 
paration de  l'acces  et  participe  sans  doute  aussi  a  sa  ma- 
nifestation ;  mais  y  a-t-il  concurremment  un  symptome  local 
qui  temoigne  de  l'etat  de  souffrance  de  la  glande  urinaire. 

Nous  avons  chez  presque  tous  nos  malades  soigneuse- 
ment  recherche  la  douleur  renale  des  deux  cotes.  La  dou- 
leur  spontanee  est  rare,  mais  cependant  tres  accusee  dans 
quelques  cas,  le  malade  vous  en  previent  sans  etre  interroge. 
La  douleur  provoquee  est  loin  d'etre  constante.  On  la  rencon- 
tre a  peine  dans  un  tiers  des  cas.  Telle  est  du  moins  l'impres- 
sion  qui  m'est  restee  de  ces  fails.  Je  ne  saurais  donner  un 
chiffre  precis  faute  d' avoir  a  cesujet  fait  un  releve  statistique, 
mais  j'ai  tout  lieu  de  croire  que  la  proportion  de  un  tiers  ou  un 
quart  des  cas  est  l'expression  vraie  de  l'observation  clinique. 

L'analyse  des  urines  ne  nous  a  rien  appris  et  nous  oppo- 
serons  volontiers  a  la  constatation  des  symptomes  urineux 
tires  de  l'odeur  des  secretions,  de  Todeur  de  la  respiration, 
la  tres  juste  reflexion  de  M.  Malherbe  :  les  malades  sentent 
l'urine  parce  que  pendant  l'acces  ils  pissent  au  lit,  ou  du 
moins,  laissent  toujours  echapper  dans  leur  linge  ou  dans 
leurs  draps  une  certaine  quantite  d'urine.  II  est  un  certain 
nombre  d'entre  eux  qui  ont,  en  elfet  des  envies  frequcntes  et 
vives,  n'aboutissant  qu'a  1* expulsion  de  quelques  gouttes  d'u- 
rine, le  plus  grand  nombre  n'a  pas,  il  est  vrai,  d'envie  fr6- 
quente;  mais,  les  uns  et  les  autres,  obliges  d'uriner  sous 
leurs  draps,  ne  sauraient  se  preserver  des  souillures. 
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D'autres  complications  nous  restent  encore  a  examiner. 
Elles  sont  beaucoup  moins  frequentes  que  les  precedentes, 
mais,  par  contre,  elles  sont  l'apanage  presque  exclusif  du 
deuxieme  type  de  la  forme  aigue,  c'est  dire  qu'elles  ne  se  mon- 
trent guere  qua  l'occasion  de  grands  acces  repetes;  on  les  a 
cependant  observees  quelquefois  aussi  dans  la  forme  chroni- 
que.  Elles  ont  pour  siege  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutane,  le  plein  des  membres,  les  articulations.  Elles  ont  pour 
caracteres :  des  eruptions,  des  indurations  phlegmoneuses 
circonscrites  et  douloureuses,  des  douleurs  vives  sans  gonfle- 
ment,  ni  cedeme,  des  suppurations  dans  le  tissu  cellulaire  des 
membres,  dans  l'epaisseur  des  muscles,  dans  les  articulations 
et  enfin  dans  la  parotide. 

Elles  peuvent  au  premier  abord  paraitre  extraordin aires; 
il  est  assez  inattendu  par  exemple  de  voir  le  genou  suppurer 
apres  un  catheterisme.  On  comprend  alors,  que  ces  faits 
aient  pu  longtemps  passer  inaper^us.  Lorsque  notre  illustre 
maitre  Velpeau  et  apres  lui  Civiale  ont  signale  leur  etroite 
solidarite  aveclafievreurineuse,  l'attention  fut  vivement  frap- 
pee.  Depuis  les  faits  se  sont  multiplies,  parce  qu'on  les  a 
presque  tous  recueillis  et  publies ;  mais  en  realite  ils  sont  rares. 

Nous  n'avons  pas  pour  notre  part,  observe  &  eruptions  con- 
secutives  a  la  fievre  urineuse.  Mais  Civiale  a  signale  une 
eruption  qui  devient  rapidement  pustuleuse.  II  l'attribue  a  la 
diaphorese  abondante;  s'il  en  6tait  ainsi,  elle  serait  presque 
constamment  rencontr6e.  Nous  sommes  plutot  disposes  a  y 
voir  une  manifestation  de  meme  ordre  que  celles  qui  ont  le 
tissu  cellulaire  et  la  profondeur  des  membres  pour  theatre. 

Les  indurations  phlegmoneuses  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutane's' observent  assez  frequemment.  Le  malade  se  plaint  de 
souffrir  dans  une  region  determinee,  et  l'examen  fait  recon- 
naitre  un  point  ou  des  points  indures,  irregulierement  cir- 
conscrits.  La  peau  est  peu  coloree,  les  limites  de  l'induration 
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indecises.  Nous  les  avons  surtout  rencontrees  aux  membres 
superieurs,  une  fois  meme  au  niveau  de  la  branche  horizon- 
tale  de  la  machoire,  sans  qu'il  fut  possible  d'accuser  la  paro- 
tide. II  est  rare  qu'elles  suppurent;  c'est  done  par  resolution 
qu'elles  disparaissent  ordinairement.  Ce  n'est  pas  seulement 
chezles  urinaires  qu'elles  ont  ete  observees;  pendant  que  nous 
dirigions  le  service  de  la  Maternite,  nous  les  avions  vues  chez 
quelques  accouchees,  atteintes  d'accidents  puerperaux  gra- 
ves. Ges  accouchees  avaient  d'ailleurs  gueri,  et  chez  elles 
egalement  la  suppuration  avait  ete  exceptionnelle. 

Les  douleurs  vives  qui  se  montrent  dans  le  plein  des  mem- 
bres se  rencontrent  egalement  dans  un  certain  nombre  de 
cas.  Ges  douleurs  sont  vives,  souvent  tres  penibles,  quelque- 
fois  tres  intense,  le  poids  des  couvertures  est  difficile  a  sup- 
porter, la  pression  est  douloureuse.  II  n'y  a  cependant  ni  empa- 
tement,  ni  rougeur.  Les  malades  disent  qu'ils  ont  des  rhuma- 
tismes.  Ces  douleurs  sont  d'ailleurs  observees  egalement  au 
niveau  des  articulations.  Gontrairement  a  ce  que  nous  venons 
de  dire  pour  les  petites  indurations  du  tissu  cellulaire  qui 
affectent  surtout  les  membres  superieurs,  c'est  aux  membres 
inferieurs  que  nous  avons  rencontre  ces  douleurs,  ordinaire- 
ment au  niveau  du  mollet.  Nous  avons  vu  chez  un  malade 
les  deux  membres  se  prendre  successivement.  Ces  douleurs 
peuvent  se  montrer  dans  des  cas  de  gravite  extreme,  qui  se 
terminent  rapidement  par  la  mort;  mais  elles  s'observent  tout 
aussi  bien  dans  des  cas  de  gravite  moyenne  suivis  de  guerison 
tres  complete.  Nous  avons  recemment  encore  observe  cette 
complication  chez  deux  operes  de  lithotritie,  dont  I'etat  ge- 
neral et  local  ne  laisse  actuellement  rien  a  desirer. 

Les  faits  que  nous  venons  de  signaler  ont  ete  peu  etudiSs ; 
les  suppurations  du  plein  des  membres,  des  muscles  et  des 
articulations  ont  au  contraire  ete  souvent  decrites. 

M.  Malherbe  a  donn6,  d'apres  Marx,  Enumeration  par 
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ordre  de  frequence  des  regions  oil  les  abces  du  tissu  cellulaire, 
des  muscles  et  des  articulations  ont  ete  observes.  Pour  les 
premiers  (tissu  cellulaire  et  muscles),  ce  sont :  les  muscles 
de  la  jambe,  de  la  cuisse,  de  la  region  fessiere,  de  l'hypogas- 
tre,  de  1'avant-bras,  du  bras,  de  la  region  precordial.  On 
trouve  un  cas  de  phlegmon  de  la  fosse  iliaque,  et  un  autre 
d'un  abces  retropharyngien. 

Pour  les  jointures  on  a  note :  le  genou,  l'epaule,  le  cou- 
de-pied.  Dans  un  cas,  Velpeau  dut  ouvrir  les  deux  articula- 
tions tibio-tartiennes  qui  etaient  pleines  de  pus.  Le  malade 
guerit  neanmoins,  mais  il  eut,  bien  entendu,  une  double  an- 
kylose. 

La  terminaison  facheuse  n'est  pas  constante,  eneffet;la 
resolution  peut  meme  etre  obtenue. 

Sur  vingt-six  faits  de  cette  nature,  Giviale  a  obteuu  onze 
guerisons  definitives.  Dans  deux  cas  on  a  ignore  le  sort  des 
malades  qui  avaient  quitte  l'hopital  en  mauvais  etat.  Dans 
treize  cas  la  mort  est  survenue. 

Je  n'ai  jamais  rencontre  de  phlegmasie  articulaire.  Je  n'ai 
observe  que  deux  abces  du  tissu  cellulaire  et  un  seul  abces 
sous-musculaire ;  les  trois  malades  ont  gueri.  Les  deux  ab- 
ces du  tissu  cellulaire  occupaient :  l'un  la  paroi  abdominale 
anterieure,  le  pus  etait  fetide ;  l'autre  la  face  anterieure  de  la 
cuisse  (obs.  X  du  mem.  de  Malherbe).  Le  malade  chez  lequel 
nous  avons  observe  u'n  abces  profond  a  ete  suivi  par  vous  cette 
annee  meme  1876.  L'abces  occupait  la  fosse  iliaque  externe; 
il  etait  sous  le  grand  fessier.  Le  malade  etait  un  lithotritie. 
II  a  facilement  gueri  par  le  drainage. 

De  ces  phlegmons  et  suppurations  divers  nous  devons 
rapprocher  les  parotidites,  tout  en  vous  faisant  remarquer 
qu'elles  n'empruntent  aucun  caractere  parti culier  a  leur 
origine  urineuse.  Elles  apparaissent  dans  les  memes  condi- 
tions que  celles  que  vous  avez  coutume  de  rencontrer  dans 
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les  maladies  graves.  C'est  done  un  symptome  des  plus  alar- 
mants  et  qui  le  plus  souvent  nese  montre  que  dans  les  der~ 
nieres  periodes  de  la  maladie. 

Les  diverses  manifestations  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  peuvent-elles  servir  a  caracteriser  une  forme  particu- 
liere  de  la  fievre  urineuse,  forme  pyoemique.  Nous  ne  pouvons 
accepter  une  semblable  distinction. 

Les  suppurations  ou  les  menaces  de  suppurations  dans 
l'epaisseur  des  membres,  dans  les  parois  des  membres  et  dans 
le  tissu  cellulaire,  ne  sont  que  l'une  des  complications  de  la 
fievre  urineuse  et,  en  particulier,  du  second  type  de  la  forme 
aigue,  mais  ils  ne  sauraient  caracteriser  une  forme  particu- 
liere.  11  y  a  chez  les  urineux,  merne  chez  ceux  qui  ne  sont 
pas  soumis  a  des  operations,  quelques  cas  d'infection  puru- 
lente.  Mais  la  pyoemie  differe  absolument  par  ses  manifesta- 
tions et  sa  terminaison  des  infections  urineuses  compliquees 
de  suppurations. 

La  fievre  urineuse  est  une,  malgre  la  difference  de  ses 
formes. 

Aussi,  ne  nous  avez-vous  pas  entendu  donner  place  a  une 
forme  pernicieuse,  souvent  invoquee  cependant  pour  expli- 
quer  les  accidents  urineux  rapidement  mortels.  II  est  en 
effet  des  malades  qui  succombent  pendant  un  acces  urineux, 
soit  sous  l'influence  de  l'exageration  de  1'un  des  stades,  soit 
par  le  fait  de  la  gravite  exageree  de  l'une  des  complications, 
cerebrales  ou  pulmonaires.  Mais  ces  acces  foudroyants  sont 
rares  et  souvent  il  arrive,  dans  ceux  que  Ton  observe,  de 
constater  que  ce  qui  peut  le  mieux  expliquer  la  rapidite  de  la 
terminaison  funeste  et  faire  comprendre  son  caractere  per- 
nicieux*  c'est  l'intensite  des  lesions,  soit  que  ces  lesions 
soient  spontanees,  preexistantes  a  un  acte  chirurgical  regu- 
lier,  comme  il  arrive  chez  des  urinaires  a  lesions  multiples, 
anciennes  et  deja  fort  avancees  dans  leur  evolution,  soit 
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fievre  urineuse. Forme  gigue ,  /""type. 


qu'elles  soient  dues  a  un  traumatisme  accidentel  ou  chi— 
rurgical. 

Quelle  est  la  duree?  quelle  est  la  terminaison  de  la  fievre 
urineuse  dans  les  deux  types  aigus  que  nous  venons  d'etu- 
dier?  Pour  repondre  a  cette  double  question,  nous  avons 
depouille  avec  soin  nos  observations. 

Pour  le  premier  type  la  duree  est  a  peu  pres  constante.  Sur 
32  cas  nous  voyons  Faeces  se  terminer  :  quinze  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures,  onze  fois  dans  les  deux  jours,  et  six  fois 
seulement  se  prolonger  jusqu'au 
troisieme.  Encore  faut-il  ajouter 
que  des  1 5  cas  portes  comme  du- 
rant  une  journee,  7  sont,  en  rea- 
lite,  termines  dans  un  temps  plus 
court :  les  uns  en  dix-huit  heures, 
les  autres  en  douze,  quelques-uns 
meme  en  six  heures  comme  le 
trace  (fig.  21)  vous  en  montre  un 
exemple  remarquable. 

Vous  voyez,  messieurs,  que 
vous  pouvez  trouver  des  acces 
francs  de  tres  courte  duree,  quelle 
qu'en  soit  d'ailleurs  l'intensite.  Je  puis  meme  vous  signaler,  a 
ce  propos,  que  les  acces  les  plus  violents  sont  parfois  les  plus 
ephemeres. 

Pour  le  deuxieme  type,  la  duree  est  tres  variable.  On  ne 
saurait  deduire  une  moyenne  reelle  et  serieuse  de  la  compa- 
raison  des  observations  :  e'est  cinq,  huit,  quinze,  vingt  jours.  II 
est  tres  exceptionnel  de  la  voir  depasser  ce  temps ;  generalement 
une  terminaison  fatale  a  eu  lieu  avant  meme  cette  epoque. 

La  mort  est,  en  efFet,  assez  frequente  dans  le  second  type 
de  la  forme  aigue,  tandis  qu'elle  est  rare  et  absolument  ex- 
ceptionnelle  dans  le  premier  type. 
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Si  la  terminaison  de  la  fievre  urineuse  aigue  doil  etre  favo- 
rable, la  defervescence  se  montre;  mais  ici  encore  s'observent 
des  differences  fondamentales  entre  les  deux  types  (trace  22). 

Tandis  que,  dans  le  premier, 
elle  est  rapide,  ne.mettant 
que  quelques  heures,  deux 
jours  au  plus  pour  ramener 
la  temperature  a  la  normale ; 
dans  le  second,  au  contraire, 
la  defervescence  est  lente  et 
progressive.  Ce  n'est  qu'apres 
des  oscillations  qui  peuvent 
durerplusieursjoursquevous 
verrez  une  defervescence  ve- 
ritable. Le  matin,  la  tempe- 
rature est  presque  arrivee  au 
degre  normal,  le  soir  vous 
constatez  une  ascension  d'un 
a  deux  degres,  d'un  degre,de 
quelques  dixiemes  de  degre. 
La  persistance  de  cette 
defervescence  incomplete , 
de  cet  etat  febrile,  leger  mais 
permanent ,  caracterise  la 
forme  chronique,  qui,  vous 
le  savez,  peut  etre  la  conse- 
quence de  la  forme  aigue. 
La  defervescence  n'est,  d'ailleurs,  tout  a  fait. sincere,  si  je  puis 
employer  cette  expression,  que  lorsque  la  temperature  est  non- 
seulement  revenue  au  chiffre  initial  et  normal  que  nous  repre- 
senterons  par  exemple  par  le  chiffre  37°,  mais  lorsqu'elle  s'est 
abaissee  et  qu'elle  est  reste  abaissue  de  deux  a  trois  dixiemes 
au-dessous.  Yous  verrez,  en  eflet,  en  lisant  les  tableaux  de  tern- 
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perature,  que,  dans  tousles  cas  ou  l'acces  ne  doit  pas  se repro- 
duce, le  trace  se  maintient  entre  36°  et  37°,  et  tres  pres  de  37° 
en  general,  avec  de  tres  petites  oscillations  vesperines  de  un 
ou  deux  dixiemes  de  degres,  et  cela  pendant  un,  deux  et  trois 
jours.  Le  trace  (fig.  23)  vous  montre  une  premiere  deferves- 
cence a  38°,bientot  suivie  d'un     rievre  urineuse,Forme3!gue,  Premler  type.y 

Premiere  defervescence  a  38°  suiv/e  frun  nouvel  accks. 


Seconde  defervescence  au-dessous  de  37°.   Cuerison. 


J. 

V        II 

4«'_,      J\\     II 

M°         ill 

I      i  I 
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I                  i 

1                 -i- 

37  ^5 1                    L       _e*u    - 
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Fig.  23 


second  acces  avec  une  defer- 
vescence au-dessous  de  37°  qui 
fut  definitive  apres  d'insigni- 
fiantes  oscillations. 

Vous  voyez  au  contraire  sur 
le  trace  (fig.  22)  des  defer- 
vescences le  plus  souvent  im- 
parfaites,  bientot  suivies  d'ac- 
ces  intenses  sous  la  premiere 
influence  provocatrice;  il  s'a- 
gissait  dans  ce  cas  de  seances 
de  lithotritie.  Le  malade  guerit  cependant,  mais  eut  pendant 
le  cours  de  son  traitement  une  succession  d'acces ;  ils  furent 
en  quelque  sorte  mixtes,  mais  se  rapportent  en  definitive 
beaucoup  plus  au  second  type  de  la  forme  aigue,  qu'a  son 
premier  type  si  franc  dans  l'acces,  si  sincere  dans  la  defer- 
vescence. 

La  temperature  dans  les  cas  mortels  n'est  pas  constante. 
Vous  voyez  que  quelques  malades  meurent  en  plein  exces  de 
chaleur  morbide  apres  une  ascension  continue  et  progressive 
(fig.  24);  d'autres,  au  contraire,  apres  une  defervescence 
qui  fait  tomber  le  thermometre  a  37°  et  meme  un  peu  au- 
dessous  (fig.  27). 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  la  temperature  fournit  des 
elements  de  jugement,  d'une  incontestable  valeur.  lis  n'ont 
cependant  rien  d'absolu. 
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fievre  urineuse .  forme  aigue .  Second  type: 
Calcul  vesical  ancien 


La  constatation  la  plus  exacte  de  la  temperature  d'un  pre- 
mier acces,  quelque  soit  d'ailleurs  son  chiffre,  ne  saurait  per- 
mettre  d'etablir  hativement  le  pronostic. 

La  lecture  attentive  d'un  grand  nombre  de  tableaux  vous 
mettra  en  garde  contre  toute  tendance  aux  jugements  prema- 
tures. Les  specimens  que  nous  placons  sous  vos  yeux  peuvent 
servir  a  la  demonstration  de  ce  premier  point. 

Nous  vous  rappellerons  tout  d'abord  qu'un  acces  intense  a 
temperature  elevee  (fig.  1 8)  peut  rester  unique  et  constituer 
une  de  ces  manifestations  violentes  du  premier  type  de  la  forme 
aigue  pendant  lesquelles  le  malade  passe  souvent,  en  quelques 

heures,  de  l'apyrexie  complete  a 
une  elevation  rapide  de  chaleur 
bientot  suivie  d'une  franche  de- 
fervescence. Cela  suffit  pour 
prouver  que  ce  n'est  pas  sur  le 
chiffre  eleve  de  la  temperature 
d'un  premier  acces  que  peut 
etre  base  le  pronostic. 

La  faible  elevation  de  tempe- 
rature d'un  premier  acces  ne 
peut  pas  davantage  servir  de 
guide  au  point  de  vue  pronostic.  Le  trace  (fig.  24)  qui  appar- 
tient  a  un  calculeux  porteur  des  lesions  fort  ancieunes  et  qui 
mourut  a  la  suite  d'un  simple  eatheterisme  explorateur,  vous 
montre  des  acces  initiaux  ne  donnant  tout  d'abord  que  quel- 
ques dixiemes  dans  l'elevation  de  la  chaleur  animale. 

Dans  ce  meme  trace  vous  constatez  l'elevation  croissante 
de  la  temperature  et  bientot  de  brusques  ascensions,  qui  ont 
une  valeur  pronostique  tout  autre  que  les  elevations  initiales 
rapides,  dont  nous  vous  parlions  tout  a  l'heure.  Ces  elevations 
initiales  rapides  et  franches  sont  le  plus  souvent  suivies  a 
bref  delai  d'une  defervescence  complete.  L'elevation  lente, 


*  Cathetensme  exp/orateur 
**  Mort  a  4?  du  soir 


i'ig.  24.J 
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oscillante  mais  continue  de  la  temperature,  conduit  habituel- 
lement  a  un  etat  febrile,  chaque  jour  plus  eloigne  de  la  defer- 
vescence vraie. 

On  peut  etablir  en  fait,  qu'un  malade,  dont  la  temperature 
s'accroit  chaque  jour,  meme  de  quelques  dixiemes,  est  sous 
l'influence  de  menaces  qui  ne  tarderont  pas  a  se  realiser.  Ces 
menaces  sont  encore  plus  graves  si  la  temperature,  apres  avoir, 
pendant  quelques  jours,  fourni  une  progression  faible  mais 
continue  s'eleve  brusquement,  et  plus  encore,  si  elle  se  main- 
tient  a  un  chiffre  eleve.  La  menace  est  alors  accomplie,  car  le 
danger  est  des  plus  proches. 

Aussi,  en  pareilles  circonstances,  avez-vous  le  devoir  d'inter- 
venir  si  l'intervention  est  possible.  C'est  ce  que  nous  avons 
fait  par  exemple  dans  le  cas  cite  par  M.  Martinet l. 

Le  trace  suivant  (fig.  25)  vous  montre  les  resultats  d'une 


Urethrotomie  interne   en  p/eme  Pievre. 
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Fig. 


urethrotomie  pratiquee  egalement  au  cours  d'un  etat  febrile 
du  deuxieme  type.  Au  moment  ou  nous  operames,  la  tempe- 
rature n'etait,  il  est  vrai  qu'a  36,6,  mais  nous  avions  deja  ob- 
serve ces  remissions  du  matin  suivies  d'ascensions  atteignant 

1.  Etude  clinique   sur  I  'urethrotomie  interne,  these  1876,  obs.  lre.  Voir 
lecon  XX.  Des  indications  chirurgicules  crtees  par  la  presence  de  la  fievre. 


fievre  urineuse.  Forme  aigue.  Second  type 

Pye/o- nephrite    constatee  par  I'autopsie 
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le  soir  39°  et  plus.  Aucune  elevation  thermometrique  ne  sui- 
vit  l'operation ;  bien  plus,  la  temperature  ne  depassa  pas  ce 
jour-la  38°  et  le  lendemain  elle  oscillait  autour  de  37°.  Le 
retrait  de  la  sonde  a  demeure  fut  l'occasion  d'un  acces  pro- 
longe  et  assez  intense,  sans  que,  cependant,  la  colonne  de 
mercure  s'elevat  aussi   haut  que  les  jours    precedents.   Ge 

fut  d'ailleurs  le  dernier 
acces,  et  a  partir  du 
sixieme  jour  qui  suivit 
l'operation,  toute  trace 
de  fievre  avait  comple- 
tement  disparu.  Seule, 
Tintervention  chirur- 
gicale,  quand  elle  est 
possible,  a,  dans  ces 
cas,  la  puissance  de 
modifier  le  pronostic 
et  d'eloigner  la  menace  indiquee  par  l'ascension  progressive, 
d'abord  lente,  puis  rapide  de  la  temperature  et  surtout  par  son 
maintien  sans  defervescence  a  un  degre  eleve. 

L'elementduree,  qui  toujoursdoit  etre  pris  en  sigrande  con- 
sideration dans  1' appreciation  d'un  phenomene  morbide  quel 
qu'il  soit,  merite  a  lui  seul  de  fixer  toute  l'attention  du  clini- 
cien  au  point  de  vue  du  pronostic  du  second  type  de  la  forme 
aigue  de  la  fievre  urineuse.  Le  trace  ci-joint  (fig.  26)  qui  nous  a 
ete  fourni  par  un  malade  atteint  de  retention  d'urine  incom- 
plete avec  pyelo-nephrite,  que  l'autopsie  a  permis  de  constater, 
vous  en  donne  la  preuve.  Chez  ce  malade,  qui,  des  son  entree, 
avait  une  temperature  de  39u,  et  qui  depuis  longtemps  souffrait 
de  la  vessie,  nous  eumes,  tout  d'abord  apres  le  premier  cathe- 
terisme,  une  ascension  a  40°  suivie  d'une  defervescence  assez 
complete  pour  nous  laisser  supposer  qu'il  beneTicierait  de 
l'intervention.  Mais  bientot  de  petits  acces  quotidiens  vinrent 


Fig. 
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nous  demontrer  que  l'evacuation  de  la  vessie  ne  pourrait 
soustraire  le  malade  aux  effets  de  l'empoisonnement  urineux 
entretenu  par  des  lesions  renales  avancees  dans  leur  evolu- 
tion. Ge  malade  mourut  sans  ascensions  brusques,  mais  avec 
une  temperature  qui  se  maintint  pendant  huit  jours  entre 
38°  et  'i0°,  apres  avoir  fourni  un  premier  acces  de  40°,  et  un 
deuxieme  suivi  d'une  defervescence  reguliere  de  37°  et  deux 
dixiemes.  La  mort  fut  certainement  determined,  ou  plutot 
hatee,  par  Intervention  chirurgicale.  C'est,  malheureuse- 
ment,  ce  que  Ton  observe  chez  les  sujets  porteurs  de  vieilles 
lesions  de  1'appareil  urinaire,  et,  en  particulier,  chez  ceuxqui 
sont  atteints  de  retentions  d'urine  chroniques  incompletes, 
ou  chez  les  calculeux  qui  ont  trop  longtemps  garde  leur  pierre 
dans  la  vessie. 

J'ai  a  peine  besoin  d'ajouter  que  la  diminution  progressive 
et  reguliere  de  la  temperature  dans  les  acces  vous  servira 
d'indice  pour  formuler  un  pronostie  favorable. 

Forme  chronique  ou  lente.  —  L'etude  du  deuxieme  type 
de  la  forme  aigue  de  la  fievre  urineuse  nous  conduit  natu- 
rellement  a  celle  de  la  forme  lente.  Au  lieu  d'un  ou  deux 
acces  francs,  propres  au  premier  type,  souvent  tres  violents, 
mais  rapides  dans  leur  evolution,  nous  avons  vu  se  produire 
en  nombre  indetermine  des  acces  repetes,  violents  aussi,  me- 
ritant  la  denomination  de  grands  acces.  Ces  acces  separes  par 
des  defervescences  incompletes,  mais  tres  nettement  accu- 
seds, presentent  un  type  clinique  comparable  a  celui  des 
fievres  continues  remittentes. 

Que  les  grands  acces  disparaissent  sans  que  la  deferves- 
cence s'opere  completement,  et  nous  serons  en  presence  d'un 
etat  febrile  leger,  mais  permanent  qui  caracterise  la  forme 
chronique  ou  lente. 

Cette  forme  lente  de  la  fievre  urineuse  peut  succ£der  a  la 
forme  aigue,  ou  du  moins  au  deuxieme  type  de  cette  forme 
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aigue,  en  etre  la  consequence  directe  et  s'y  substituer;  mais 
elle  est  souvent  spontanee,  s'etablit  d'emblee  et  peut  meme 
passer  a  peu  pres  inapercue  jusqu'au  jour  ou  se  manifeste  un 
grand  acces.  On  voit  alors  se  detacher  tout  a  coup  du  trace 
uniforme  et  a  petites  oscillations  que  represente  la  forme  chro- 
nique  un  ou  plusieurs  grands  acces  (fig.  27). 
Assez  souvent  spontanea,  les  acces  sont  cependant  le  plus 
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souvent  provoques.  lis  peuvent  rester  uniques  et  la  fievre  re- 
prend  son  type  lentement  continu;  ou  bien  ils  se  succedent  et 
constituent  alors  le  second  type  de  la  forme  aigue,  qui  evolue 
jusqu'a  la  mort  du  malade. 

G'est  souvent  ainsi  que  se  termine  la  forme  lente,  acceleree 
dans  sa  marche  fatale  par  une  transformation  de  son  type  ou 
par  un  retour  a  l'etat  aigu.  Cette  transformation  ou  ce  retour 
ne  sont  cependant  pas  necessaires  pour  determiner  la  termi- 
naison  fatale.  La  continuite  de  l'etat  febrile  y  suffit.  «  On 
observe,  dit  Perreve  en  parlant  de  ces  malades,  de  petites 
fievres  capables  de  miner  les  constitutions  les  plus  robustes. » 

La  forme  lente  a  ete,  en  elfet,  depuis  longtemps  indiquee ; 
Civiale  l'a  etudiee  chez  les  calculeux,  et,  comme  nous  venons 
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de  le  dire,  Perreve  la  signale  chez  les  r6trecis.  Elle  a  neces- 
sairement  ete  vue  par  tous  les  auteurs  qui  ont  ecrit  sur  le 
sujet  que  nous  etudions,  et  M.  Malherbe  en  a  particuliere- 
ment  donne  une  bonne  description,  tout  en  la  designant, 
a  tort,  suivant  nous,  sous  la  denomination  de  fievre  continue 
remittente. 

Mais  il  faut  reconnaitre  que  la  fievre  a  grands  acces  a  plus 
particulierement  joui  du  privilege  de  provoquer  des  descrip- 
tions et  des  discussions.  Nous  croyons  pour  notre  part  que 
l'une  et  l'autre  forme  meritent  a  un  meme  degre  l'attention 
du  clinicien. 

II  doit  meme  etre  plus  particulierement  en  garde  contre  la 
manifestation,  non  bruyante,  de  la  fievre  urineuse.  Ce  ne 
sont  pas,  en  effet,  les  grandes,  les  violentes  manifestations  de 
l'empoisonnement  urineux  qui  sont  le  plus  a  redouter.  La 
forme  lente  est  plus  funeste  dans  ses  resultats  que  la  forme 
aigue ;  sa  marche  souvent  insidieuse  prepare  au  praticien  les 
plus  penibles  surprises. 

La  remarque  suivante,  faite  par  M.  Malherbe,  est  fort 
exacte.  «  Quand  on  applique  le  thermometry  dans  un  ser- 
vice  de  voies  urinaires,  on  est  tout  surpris  de  trouver  dans 
le  rectum  de  certains  malades,  38,5  ou  39°,  alors  qu'on  les 
croyait  parfaitement  apyretiques.  Ces  malades  sont  tres  eton- 
nes  quand  on  leur  dit  qu'ils  ont  de  la  fievre,  tant  font  defaut 
les  phenomenes  subjectifs.  » 

Le  thermometre  peut,  en  effet,  reveler  explicitement  l'etat 
febrile  et  le  montrer  d'une  maniere  absolument  inattendue. 
Ces  revelations  ne  paraitront  cependant  surprenantes,  que 
si  Ton  ne  s'est  attache  qu'a  la  seule  etude  du  symptome  fievre 
et  surtout  si  Ton  a  pris  l'habitude,  peu  clinique,  d'en  attendre 
une  bruyante  manifestation,  c'est-a-dire  un  acces,  pour  en 
admettre  1' existence. 

Si  Ton  admet,  au  contraire,  que  la  fievre  n'est  que  l'une 
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des  expressions  symptomatiques  de  1'empoisonnement  uri- 
neux, et  que  cet  empoisonnement  peut  exister  non  pas  a  l'etat 
d'ebauche,  mais  comme  fait  absolument  accompli  et  souvent 
definitif,  sans  que  le  symptome  fievre  se  soit  revele  par  un 
seul  acces,  on  prendra  l'habitude  de  rechercher  ce  symptome 
prevu,  lorsquH  se  montreront  les  autres  manifestations  de 
1'empoisonnement  urineux.  On  le  recherchera  avec  le  ther- 
mometre  qui  seul  pourra  le  mettre  en  evidence,  mais  on  ne 

Fievre    urineuse    Forme  lente , 

Retention  durine  incomplete  par  hypertrophie  prostatique 
Guirison 
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Fig.  28. 


sera  pas  surpris  de  le  rencontrer  a  l'etat  amoindri  et  quelque- 
fois  latent  (fig.  28)  qui  souvent  caracterise  la  forme  chronique 
pendant  toute  la  duree  de  son  evolution. 

On  ne  pourrait  etre  surpris  de  constater  le  symptome 
fievre ,  que  si  Ton  demeurait  attache  a  cette  idee  fausse,  que 
les  acces  de  fievre  constituent  le  symptome  necessaire  de 
1'empoisonnement  urineux.  La  clinique  oblige  a  reconnaitre 
que  1'empoisonnement  urineux  peut  evoluer  sans  acces,  avec 
un  etat  febrile  continu  a  petites  oscillations  que  le  thermo- 
metre  revele  et  meme  sans  fievre. 

L'empoisonnement  urineux  peut  en  effet  s'accomplir  sans 
manifestation  febrile.  Aussi  l'absence  de  fievre  ne  permet-elle 
pas  d'attenuer  la  valeur  semeiologique  des  symptomes  urineux 
apyretiques  et  de  pronostiquer  favorablement  parce  que  Ton 
n'a  pas  constate  l'ele\ation  de  la  colonne  de  mercure.  Voyez, 
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par  exemple,  le  trace  do  la  fig.  29;  il  provient  d'un  malade 
atteint  de  cachexie  urinairc  extreme,  avec  grande  distension 
delavessie  et  pyelo-n<§phrite ;  ces  lesions  Staient  la  conse- 
quence d'un  retrecissement  traumatique  fort  ancien,  com- 
plique  de  fracture  du  pubis.  La  temperature  est  normale; 
elle  ne  s'eleve  meme  pas  a  la  suite  d'une  tentative  d'urethro- 
tomie  interne  faite  quatre  jours  avant  la  mort,  qui  survint  en 
etat  algide. 
Nous  avons  decrit  avec  soin,  a  propos  de  la  forme  aigue 

.  Cachexie  urinaire  non  Petri fe. 

vtsement  traumatique  ancien:  Wort  avec  temperature  4/gide 


Fig.  29. 

de  la  fievre  urineuse,  les  complications  si  constantes  qui  l'ac- 
|  compagnent ;  elles  ont  pour  theatre  principal  et  pour  siege 

habituel  le  tube  digestif.  A  la  forme  aigue  de  la  fievre,  nous 
j  avons  vu  se  joindre  des  troubles  aigus  de  l'appareil  digestif. 
;  Mais  quelle  que  fut  leur  acuite,  ils  ont  toujours  garde,  excepte 
|  dans  quelques  cas  extremes,  le  role  modeste  de  complication. 

lis  ne  se  sont  pas  eleves  a  l'autorite  du  symptome  dominant, 

exclusivement  reserve  au  symptome  fievre,  qui  se  montre 
I  alors  dans  toute  son  expansion. 

Mais  dans  la  forme  lente,  les  roles  sont  intervertis. 
Nous  avons  vu  dans  la  forme  aigue,  les  troubles  digestifs 
!  succeder  a  Faeces  et  persister  apres  la  defervescence.  Nous 
j  avons  fait  remarquer  que  cette  persistance  des  troubles  di- 
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gestifs  pouvait  etre  de  mauvais  augure  au  point  de  vue  du 
renouvellement  des  acces.  Vous  savez  aussi  que  les  troubles 
digestifs  peuvent  preceder  les  acces  dans  leur  manifestation 
premiere  et  etre  ranges  au  nombre  des  prodromes  de  leur 
apparition.  Ges  troubles  digestifs  a  manifestations  torpides, 
lentes,  mais  continues,  sont  bien  plus  encore  l'apanage  de  la 
forme  chronique  de  la  fievre  urineuse. 

Nous  vous  disions  que  dans  la  forme  chronique,  les  roles 
etaient  intervertis.  C'est  qu'en  effet,  les  troubles  digestifs  et 
Yetat  general  qu'ils  provoquent  en  s'aggravant,  dominent 
absolument  la  scene  morbide.  Ge  sont  eux  que  le  malade 
accuse,  ce  sont  eux  que  le  praticien  a  pour  objectifs  de  son 
observation  et  de  sa  medication.  Observation  et  medication 
absolument  louables,  si  elles  ne  retiennent  pas  unique- 
ment  1* attention  et  si,  apres  avoir  interroge  et  soigne  le 
tube  digestif,  on  interroge  et  Ton  soigne  les  voies  uri- 
naires. 

L'appetit  diminue,  disparait;  les  digestions  simplement 
penibles,  deviennent  laborieuses.  J'ai  observe  des  malades 
qui  ne  pouvaient  commencer  a  manger  sans  avoir  presque 
immediatement  le  visage  rouge,  brulant,  tandis  que  le  reste 
du  corps  et  les  extremites  en  particulier  etaient  fraiches  ou 
froides.  La  langue  est  saburrale,  chargee  d'un  enduit  epais, 
jaunatre,  surtout  prononce  le  matin,  mais  ne  dispnraissant  pas 
complement  dans  la  journee.  La  bouche  est  pateuse,  souvent 
seche;  il  y  a  plus  d'appetence  pour  les  boissons  que  pour  les 
aliments;  le  malade  s'amaigrit  peu  a  peu  et  jaunit. 

II  n'a  pas  d'ictere;  l'examen  des  conjonctives,  l'inspection 
attentive  de  la  face  inferieure  de  la  langue  ne  temoignent  d'au- 
cune  teinte  sub-icterique,  mais  le  malade  jaunit.  Cette  teinte 
peut  s'observer  sur  toute  la  surface  cutanee;  elle  est  surtout 
apparente  a  la  face.  On  la  voit  en  particulier  dans  les  plis 
du  visage.  Cette  teinte  a  une  veritable  importance  semeiolo- 
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giquc ;  elle  doit  engager  a  faire  un  examen  complet  du  malade 
particulierement  au  point  de  vue  des  troubles  de  la  miction 
et  aussi  a  employer  le  thermometre. 

L'amaigrissement  peut  devenir  tres  manifeste;  c'est  alors 
que  s'accentuent  tous  les  symptomes  qui  temoignent  d'un 
trouble  digestif  profond,  que  la  langue  se  seche,  que  la  secre- 
tion salivaire  disparait,  pour  ainsi  dire,  que  le  muguet  appa- 
rait  de  temps  en  temps  et  que  se  deroule,  en  un  mot,  cet  etat 
grave  dont  je  vous  parlerai  plus  en  detail  en  etudiant  les  trou- 
bles digestifs  des  urinaires. 

Chercher  la  fievre  dans  de  semblables  conditions ,  ce  n'est 
plus  faire  preuve  de  sagacite  clinique,  car  tous  les  temoi- 
gnages  d'un  etat  grave  s'accumulent  et  il  est  habituel,  en  pa- 
reille  circonstance,  surtout  chez  un  urinaire,  de  se  deman- 
der  quelle  part  peut  y  prendre  1' element  febrile. 

Mais  on  ne  constatera  pas  toujours,  tant  s'en  faut, 
l'elevation  thermometrique,  lors  meme  que  se  trouveront 
ainsi  accumules  les  autres  temoignages  de  l'empoisonne- 
ment  urineux.  Certains  malades  restent  non-seulement  apy- 
retiques  jusqu'a  la  fin,  mais  encore  meurent  avec  un  abais- 
sement  de  temperature.  Get  abaissement  est  absolu  lorsqu'ils 
sont  demeures  apyretiques  (fig.  29),  il  est  relatif  lorsqu'ils 
ont  ete  sous  l'influence  de  la  fievre  lente,  c'est-a-dire  de  la 
forme  clinique  que  nous  etudions  actuellement. 

Un  etat  general  grave,  que  caracterisent  surtout  des  trou- 
bles digestifs  plus  ou  moins  profonds,  mais  constants ,  sera 
done  la  raison  determinate  qui  devra  vous  engager  a  recher- 
cher  et  a  etudier  le  symptome  fievre. 

En  realite,  l'etat  febrile  n'est  pas,  tant  s'en  faut,  toujours 
larve  dans  la  forme  lente  de  la  fievre  urineuse.  De  petites 
transpirations  nocturnes  contrastant  avec  la  secheresse  habi- 
tuelle  de  la  peau,  une  cephalalgie  gravative,  accusee  surtout 
le  matin  au  reveil,  l'agitation  nocturne,  le  sentiment  de  cha- 
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leur  eprouve  par  le  malade  vous  amenent  tout  naturellement 
a  la  constatation  de  la  fievre.  Vous  y  etes  plus  naturellement 
conduit,  dans  d'autres  circonstances,  par  Texplosion  d'un  ou 
de  plusieurs  acces.  Mais  il  ne  faudrait  pas  supposer  que  l'etat 
imparfait  de  la  sante  qui  separe  ces  acces  febriles  fut  un  etat 
apyretique.  L'observation  tbermom^trique,  et  surtout  l'obser- 
vation  du  soir,  vous  montreront  des  elevations  de  tempe- 
rature (fig.  30). 
Ge  serait  meme  le  moyen  de  separer  nettement  la  fievre 

Fievre   urineu se    forme    lente. 

Pyelo  ■  nepfc  rite         Cacre'x>e      urinaire. 
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Fig.  30. 


urineuse,  dite  intermittente,  de  la  fievre  paludeenne.  On  a 
souvent  cherche  a  assimiler  la  fievre  urineuse  a  la  fievre  in- 
termittente. Vous  savez  deja  que  la  forme  aigue  ne  nous  offre 
que  des  acces  soit  uniques  soit  deux  a  trois  fois  repetes,  sans 
intermittences  regulieres,  ou  des  acces  remittents  entes  sur 
une  continuite*  evidente  de  la  fievre. 

Dans  ces  cas  du  second  type  de  la  forme  aigue,  les  inter- 
vals sont  courts  et  irreguliers.  Dans  la  forme  chronique, 
vous  pourrez  observer  de  temps  en  temps  un  acces  detache 
avec  ses  trois  stades  et  qui  met  le  malade  au  lit  pendant 
vingt-quatre  heures;  le  sujet  est  sense,  apres  faeces,  re- 
prendre  la  sante,  mais  en  realite"  il  reste  jaune,  dyspeptique  et 
amaigri.  Neanmoins  pour  peu  qu'il  y  ait  quelque  raison  de 
le  faire,  il  accuse  sans  hesiter  la  fievre  intermittente. 
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Les  medecins  ct  les  chirurgiens  out  rencontre  de  ces 
pseudo-paludeens,  qui  n'ont  de  paludique  qu'une  vessie  qui 
a  besoin  d'etre  mise  a  sec.  Vous  trouvez  ces  cas  chez  les  r,6- 
trecis  et  chez  les  prostatiques.  Je  ne  vous  en  citerai  qu'un 
exemple  remarquable  observe  en  I8G8  chez  un  retreci.  11 
s'agissait  d'un  ancien  soldat  d'Afrique,  alors  concierge  de  l'un 
de  nos  celebres  collegues  des  hopitaux.  11  avait  des  acces  de 
fievre  qu'il  diagnostiquait  de  son  chef  :  acces  de  fievre  d'xVfri- 
que.  Mais  cet  etat,  qui  dnrait  depuis  tantot  dix-huit  mois5 
s'aggravait  journellement,  et  le  malade,  maigre  ct  jaune,  suf- 
fisait  difficilement  aux  labeurs  de  sa  profession.  Interroge  a 
plasieurs  reprises  par  notre  confrere,  il  fmit  enfin  par  avouer 
des  troubles  de  la  miction,  qu'il  avait  jusqu'alors  dissimules 
afin  de  n'avoir  pas  a  confesser  leur  origine  blennorrhagique. 
Notre  confrere  ne  douta  pas  un  inslant  de  la  liaison  a  etablir 
entre  ces  troubles  de  la  miction  et  les  acces  de  fievre  et  m'a- 
dressale  malade  a  l'hopital  Necker.  11  etait  retreci  et  de  telle 
sorte  que  je  ne  pus  franchir  la  stricture.  Je  dus  pratiquer 
l'urethrotomie  externe  sans  conducteur.  Le  malade  guerit 
parfaitement  de  l'operation;  il  n'a  eu  depuis  aucun  acces  de 
fievre;  il  entretient  la  dilatation  du  canal  et  n'a  plus  de 
troubles  digestifs. 

L'etat  febrile  de  la  forme  lente  ne  se  lie  done  pas  toujours 
a  des  lesions  assez  avancees  dans  leur  evolution  pour  que  le 
retour  a  la  sante  soit  impossible.  II  peut  tenir,  comme 
dans  le  cas  que  je  viens  de  citer,  comme  pour  ceux  auxquels 
j'ai  fait  allusion,  en  parlanl  des  prostatiques,  a  une  des  con- 
sequences de  ces  lesions  :  e'est-a-dire  a  la  stagnation  de" 
l'urine  dans  la  vessie.  II  peut  raeme  reconnaitre  pour  cause 
la  presence  de  calculs  ou  de  fragments  de  calculs  dans  le  re- 
servoir urinaire. 

Ce  n'est  pas  seulement  la  constatation  du  symptome  fievre, 
e'est  I'ensemble  des  symptomes  de  rempoisonnement  urineux 
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qui  vous  permettront  de  supputer  les  chances  favorables  de 
l'intervention.  Des  diminutions  momentanees  dans  la  tem- 
perature, telles  que  vous  en  observez  souvent  dans  la  fievre 
lente  el  meme  une  apyrexie  complete,  mais  egalement  mo- 
mentanee,  ne  devronl  pas  enlever  a  votre  pronostic  la  gravite 
qu'il  comporte.  Toutefois  ce  symptome  fievre  ajoute  un  ele- 
ment des  plus  importants  a.  ceux  qui  nous  servent  a  prevoir 
les  resullats  de  l'exploration  ou  de  l'operation. 

Je  cesserais  cepenilant  d'etre  d'accord  avec  les  faits,  si  je 
ne  reconnaissais  que  la  fievre  urineuse  lenle  peut  se  pre- 
senter sous  une  forme  tres  attenuee  comme  degre  thermome- 
trique  et  comme  symptomes  generaux,  et  que  dans  ces  con- 
ditions, le  pronostic  est  moins  defavorable. 

Mais  il  ne  serait  pas  plus  sur  de  se  prononcer  d'une  facon 
eategorique  surle  pronostic,  meme  dans  ces  cas  relativeinent 
favorables,  que  sur  la  duree  des  accidents. 

La  duree  et  la  terminaison  de  la  fievre  urineuse  a  forme 
lente  rcstent,  en  effet,  indeterminees.  Vous  pouvez  la  voir 
prendre  fin  apresquelques  semainesou  durer  plusieurs  mois. 
Les  malades  qu'elle  atteint  sont  sans  cesse  sousle  coup  d'une 
explosion  sponlanee  ou  provoquee  d'accidents  aigus,  auxquels 
la  terminaison  fatal e  sera  certainement  et  uniquement  attri- 
buee,  si  vous  n'avez  su  les  prevoir. 


DIX-HU1TIEME   LECON 
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1(.  —  Expose"  '/'••  theories  proposies  pour  cxpliquer  In  fievre  urineuse. —  Vel- 
peau.  —  Civiale.  Chassaignac.  Reybard.  Bonnet  (de  Lyon).  Petreve. 
—  Perdrigeon.  Verneuil.  —  Bron.  —  Philips.  -Mauvais..-  Claude  Bernard  el 
Barrcswin.  —  Maiso rove.      De  Saint-Germain.  —  S^dillot.  —  Dolbeau. 
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Reliquet.  —  SEgalasel  Martineau,  -  Dcmarquay. —  Kuss. —  Susini. —  Lerc- 
boulet.  —  Ailing.  —  Muron.  —  Malherbe.  --  Gosselin.  —  Girard. 

III.  —  Etude  dqg conditions  cliniques  dans  lesquelles  se  produisent  les  acces 

de  fievre. 

a.  Fievre  spontanea  :  Influence  prosqiie  negative  des  affections  aigues  (cystite 
aigue,  ur&hrite,  retention  aigue  complete,  Epididymites prostatite,  infiltration 
d'urine,  rupture  traumatique  de  I'urethre.)  —  Influence  positive  des  l6slons 
cbroniques.  —  Stagnation  d'urine  chez  les  r6tr6cis,  chez  Irs  prostatiques. — 
Observations. —  Gystite  chronique. —  Calculs  vesicaux.  —  Nfioplasmes. 

is.  Fievre  provoqu6e  :  -  Dilatation;  calibre  de  la  sonde,  dur6e  de  son  sejour.  — 
Ur6throtomie  interne ;  statistique ;  influence  de  la  sonde  a  demon  re,  de  L'etal  des 
urines,  ducalibrede  la  sonde.  —  Cath6t6risme  6vacuateur ;  statistique;  influence 
(In  modus  faciendi.  —  Lithbtritie,  stances.  —  Fragments  engages  dans  le 
canal.  —  Comparaison  entre  la  lithotritie  ot  l'urethrotomie. 


II.   Expose  des  theories  proposees  poir   etudier 

LA    FIEVRE    URINEUSE. 

Nous  ne  saurions  vous  exposer  les  theories  diverges  propo- 
sees pour  expliquer  la  fievre  urineuse  sous  ses  differentes 
formes,  sans  retracer  du  moins  6  grands  traits,  1'historique 
merae  de  la  question.  Vous  serez  a  meme  ainsi  de  mieux 
comprendre  comment  ces  theories  ont  pris  naissance  et  sur 
quels  faits  elles  s'appuient. 

Get  hislorique  est  d'ailleurs  assez  court,  car,  s'il  est  incon- 
testable que  1'infection  urineuse  a  du  etre  de  tous  les  temps, 
il  est  non  moins  certain  aussi  que,  faute  d'une  observation 
meihodique  et  rigoureusc,  ses  symptomes  sont  restes  mecon- 
nus,  ou  ont  ete  mal  interpreted  jusqu'a  une  epoque  assez 
rapprochee  de  nous. 

Ge  furent  tout  d'abord  les  accidents  urineux  les  plus 
bruyants,  tels  que  les  suppurations  articulaires,  tels  encore  que 
les  grands  acces  febriles1,  qui  attirerent  Tattention  des  obser- 
vateurs.  Velpeau  fut  le  premier  en  1  b33  2  a  signaler  l'exis- 
tence  des  abces  des  articles.  « Une  forme  d'arlhrite  a  noter,  dit 

\.  Bi'ichcteau.  Des  fievrcs  intcrmittcntes  pemicieuses  chez  les  vieillards. 
(Arch.  gen.  de  Med,,  1847.) 

■J.  VelpeaUj  BUslionnaire  en  30  vol.,  article  Articulation.  Paris,  1S33. 
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ce  maitre  illustre,  est  celle  qu'on  observe  quelquefois  a  la  suite 
du  catheterisme  ou  des  operations  qu'on  pratique  sur  l'urethre. 
L'un  des  malades  qui  mel'ont  offerte,  tourmente  depuis  long- 
temps  par  une  coarctation  urethrale  etait  pris  d'un  violent 
acces  de  fievre  a  chaque  tentative  que  je  faisais  pour  lui  passer 
une  bougie.  Le  soir  d'un  de  ses  essais  le  tremblement  et  la 
fievre  furent  accompagnes  de  tres  vives  douleurs  a  l'articula- 
tion  tibio-tarsienne  gauche,  la  suppuration  fut  rapide...  » 

Vers  la  mcrae  epoque,  Giviale  '  publiait  de  son  cote  un  cer- 
tain nombre  d'observations  ayant  trait  a  des  complications 
plus  ou  moins  graves,  apparues  chez  des  urinaires  en  voie  de 
traitement. 

Le  premier  pas  etait  fait,  l'elan  etait  donne  et  bientot  les 
faits  connus  furent  assez  nombreux  pourqu'on  dut  songer  non 
plus  a  une  simple  coincidence  morbide,  mais  a  un  veritable 
rapport  de  cause  a  effet.  Cefut  Velpeau  encore  qui,  le  premier, 
affirma  le  lien  pathologique  dont  nous  parlons  et  tenta  d'en 
penetrer  la  nature;  c'est  en  1840,  dans  le  troisieme  volume 
de  ses  Lecons  orates  de  clinique1  que  le  chirurgien  de  la 
Charite,  apres  avoir  consacre  plusieurs  pages  aux  faits  dont 
il  a  ete  temoin,  aborde  leur  pathogenie  dans  les  lignes  sui- 
vantes  :  «  L'urine  est  un  des  liquides  les  plus  dangereux  de 
l'economie  et  qui  produit  les  ravages  les  plus  affreux  quand 
il  est  sorti  de  ses  canaux  naturels.  Serait-il  done  etonnant 
que  quclques-uns  de  ses  principes,  forces,  on  ne  sait  comment, 
de  rentrer  dans  le  torrent  de  la  circulation  par  suite  de  l'ope- 
ration  du  catheterisme  pratique  dans  certaines  conditions  peu 
ou  mal  connues,  ne  devinssent  la  cause  de  tous  ces  pheno- 
mmies?  Je  n'insisterai  pas  plus  longtemps  sur  ce  point,  car 
il  serait  trop  facile  de  s'egarer  dans  le  champ  des  hypotheses.)) 

Malgre  cetle  reserve  finale,  les  lignes  que  je  viens  de  vous 

\.  Civiale,  .!//'•  '/('s  organes  gtntio-urimires,  l,v  6dit.  1837-1841. 

•J.  Velpeau,  Lecons  m'<ihs  </<  Cliniquc  chirurgicale.  3e  volt,  p.  324  ft  suiv. 
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rappeler  n'en  renferment  pas  moins  la  conception  de  ['infec- 
tion nrineuse  dans  son  sens  le  plus  vaste.  Elles  portaient  la 
question  pathogenique  sur  le  terrain  ou  elle  se  niaintient 
aujourd'hui.  II  s'en  faut  loutefois  que  Velpeau  ait  ete  suivi  de 
suite  dans  celte  voie. 

Plus  d'un  chirurgien  oublia  qu'il  s'agissait  d'urinaires  et 
ne  voulut  voir  chez  ces  malades  a  accidents  eminemment 
speciaux  que  des  blesses  ou  des  operes  ordinaires  a  compli- 
cations non  moins  ordinaires. 

C'est  ainsi  qu'on  invoqua  la  phlebite  et  qu'on  voulut  la 
considerer  comme  cause  unique  de  tous  les  symptomes 
pyohemiques,  febriles  ou  autres  observes  chez  les  urinaires. 
L'anatomie  meme  de  la  region  justifiait  pleinement  d'apres 
Chassaignac  cette  maniere  de  voir,  les  tissus  spongieux  ure- 
thraux  et  peri-urethraux  etaient  pour  mi  une  porte  d'entree 
toute  naturelle  a  1'intlammation  du  systeme  vasculaire. 

II  est  vrai  que  Civiale,  des  la  deuxieme  edition  de  son  Traite 
des  organes  genito-urinaires,  s'elevait  vivement  contre  cette 
theorie  exclusive  de  la  phlebite  «  qui  peut  certainement 
exister,  maisalaquelle  on  ne  saurait  rattacher  tous  les  faits . « 
Toutefois,  il  ne  proposait  aucune  explication  personnelle  et 
«  s'abstenait  volontairement  de  categoriser  les  faits1. » 

Apres  le  systeme  circulatoire,  ce  fut  le  systeme  nerveux 
general  qu'on  incrimina.  Frappes  de  la  prostration  du  ma- 
lade,  Reybard2  d'abord,  et  plus  tard,  Bonnet  (de  Lyon) 3, 
rapprocherent  la  fievre  urineuse  de  cet  etat  designe  par  les 
Anglais  sous  le  nom  de  shock  et  qu'on  voit  apparaitre  a  la 
suite  des  grands  traumatismes.  Pour  ces  auteurs  la  fievre 

1.  Civiale,  Traite  des  maladies  des  voies  urinaires.  3e  edition,  t.  II. 
1850. 

2.  Reybard,  Traite  pratique  des  relrecissements  du  canal  del'urethre.  1853, 
p.  401. 

3.  Bonnet  (de  Lyon),  Lecons  orales  citces  par  Bron.  Gaz.  med.  de  Lyon. 
186S,  p.  437. 
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urineuse  est  « une  depression  considerable  des  forces  avec 
refrigeration  extreme  et  rapide,  »  ou  bien  encore  «  nne 
defaillance  nerveuse  avec  impuissance  generale.  »  La  cause 
premiere  est  la  douleur  percue  par  l'urethre. 

C'est  dans  un  ordre  d'idees  analogues  quePerreve1  ecri- 
vait  que  le  canal  peniblement  impressionne  par  le  passage 
de  l'instrument  transmet  cette  impression  a  la  vessie  qui, 
liee  par  les  filets  du  grand  sympathique  avec  les  autres  vis- 
ceres,  reagit  sur  eux  et  amene  ainsi  un  trouble  general  de 
l'economie  qui  se  traduit  par  des  acces  febriles.  II  est  vrai 
que,  cherchant  a  expliqner  la  fievre  spontanee,  il  s'exprime 
d'une  facon  toute  dilTerente  :  «  Les  acces  ne  commencent  a 
paraitre  qu'au  temps  ou  les  urines  ont  acquis  une  odeur  pu- 
tride  et  les  sueurs  une  odeur  tres  forte,  le  plus  souvent  uri- 
neuse. De  ce  rapprochement  ne  resulte  pas  evidemment  que 
les  acces  dont  il  s'agit  sont  produits  par  1' absorption  des 
miasmes  putrides  dont  sont  necessairement  impregnees  les 
urines  qui  ont  croupi  dans  la  vessie?  Ces  miasmes  portes  dans 
la  circulation  et  charries  a  tous  les  organes  de  l'economie  ne 
sont-ils  pas  bien  capables  d'en  troubler  l'harmonie. » 

Tel  etait  1'elat  de  la  science  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe,  c'est-a-dire,  au  point  cle  vue  de  la  nature  et  de  la 
pathogenic  de  la  fievre  urineuse,  quand  parut  en  1853  la 
these  de  M.  Perdrigeon 2,  ecrite  sous  l'inspiration  de  Yelpeau. 

Ce  travail  replacaitla  question  sur  son  veritable  terrain.  Non- 
seulement  l'auteur  classe  avec  soin  en  trois  groupes  distincts 
les  complications  apparues  chez  des  urinaires,  non-seulement 
il  donnc  de  ces  faits  une  description  soigneuseet  exacte,  mais 
encore,  et  c'est  la  surtout  ce  qui  nous  interesse,  il  aflirme 


1.  Perrdve.  TraiU  des  ritreciss.  organiques  de  Vurfithre.  1S47,  p.  lt>9 
ct  p.  72. 

■1.  Perdrigeon.  Des  accidents  febriles  a  forme  inteiwiittenh  qui  survienncnt 
ii  la  suite  du  catheterisme  de  Vure'thre.  These  de  Paris,  1  y ." ; 3 ,  p.  37. 
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nettement  le  trait  d'union  qui  unit  l'accident  a  ['affection 
preexistante.  Pour  lui  «  ['introduction  d'une  certaine  quan- 
tite  d'urine  dans  le  sang  est  la  cause  qui  donne  lieu  aux 
accidents  febriles  determines  par  le  catheterisme.  »  Pour  lui 
les  urinaires  sont  des  malades  speciaux  a  complications,  spe- 
ciales.  Quant  a  la  voie  meme  d'entree  du  poison  urineux 
«  sera-ce  par  absorption  d'urine  toute  formee  au  moyen  des 
vaisseaux  lymphatiques  ou  veineux  (de  la  vessie,  de  l'uiethre, 
peut-etre  meme  du  rein);  sera-ce  par  defaut  d'elimination 
des  principes  qui  doivent  composer  l'urine,  principes  qui 
sont  toujours  contenusdans  le  sang  et  que  les  glandes  renales 
sont  chargees  d'en  extraire  incessammenl?))  L'eleve  de  Vel- 
peau,  vous  le  voyez,  ne  fait  que  poser  la  question,  mais  il  le  fait 
dans  des  termes  qui  meritaient  d'etre  rappeles,  car  ils  ren- 
ferment  l'enonce  des  deux  theories  que  nous  verrons  bientot 
s'accentuer  sous  les  noms  de  theorie  de  l'absorption  et  de 
theorie  renale. 

Toutefois  la  question  s'egare  encore  pendant  quelques 
annees  comme  le  prouvela  these  d'Icard  en  1 858 ',  these  qui 
n'est  qu'un  long  plaidoyer  en  faveurde  la  phlebite  des  veines 
urethro-prostatiques,  comme  etiologie  generale  du  mal. 

La  question  du  role  dela  nephrite  avait  ete  cependant  affir- 
mee  par  M.  le  professeur  Verneuil 2  des  l'annee  1 856  a  propos 
d'un  malade  ayant  succombe  rapidement  au  catheterisme, 
mais  elle  n'avait  pas  encore  suffisamment  retenu  l'attention. 
M.  Bron  3  etudie  longuement,  en  1858,  les  manifestations 
febriles  qui  apparaissent  a  la  suite  du  catheterisme.  Nous  ne 
le  suivrons  pas  dans  l'expose  clinique  pour  n'envisager  que  la 
partie  theorique. 

Apres  avoir  etabli  comme  premisse  que  la  fievre  n'est  pas 

i.  Icard.  Des  rctrecissemenls  de  Vurethre.  These  cle  Paris,  1858. 

2.  Verneuil.  Mon.  des  hopib.  18S6,  p.  046. 

3.  Bron.  Gaz.  med.  de  Lyon.  18HS,  p.  343,  370,  392,  430. 
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le  fait  du  catheterisme  seul,  mais  qu'il  faut  pour  qu'elle  sur- 
vienne  certaines  conditions  individuelles,  qu'il  ne  precise  pas 
d'ailleurs,  il  discute  les  deux  opinions  emises  par  M.  Perdri- 
geon.  Se  basant  sur  les  faits  cliniques  qui  montrent  la  fievre 
urineuse  meme  apres  les  catheterismes  les  plus  faciles  et  les 
moins  accidentes,  il  rejette  sans  hesiter  l'absorption  directe 
de  l'urine  toute  formee.  La  non  epuration  du  sang  lui  semble 
plus  admissible,  elle  serait  la  consequence  de  «  l'etat  nerveux 
dans  lequel  les  malades  se  trouvent  apres  le  catheterisme, 
etat  nerveux  qui  arreterait  les  secretions,  la  secretion  urinaire 
comme  les  autres.  »  Cette  explication  ne  lui  parait  toutefois 
qu'une  pure  theorie.  Pour  lui  «  la  fievre  urethrale  propre- 
ment  elite,  cclle  dont  les  acces  francbement  dessines  vont  en 
diminuant  d'intensite  et  disparaissent  d'eux-memes  le  plus 
souvent »  est  « une  reaction  de  1'organisme  contre  la  pros- 
tration des  forces,  determinee  par  une  douleur  particuliere, 
ou  pour  parler  d'une  maniere  plus  generale,  par  une  irrita- 
tion du  tissu  anormal  cicatriciel,  irritation  produite  par  le 
contact  de  la  bougie. »  Nous  sommes  ramenes  ainsi,  a  peu  de 
chose  pres,  aux  idees  emises  par  Perreve.  Toutefois  si  la 
donnee  pathogenique  est  des  plus  vagues,  il  convientd'ajou- 
ter  qu'elle  conduisit  son  auteur  a  etablir  un  traitement  pro- 
phylactique  que  nous  ne  pouvons  qu'approuver  et  que  nous 
aurons  nous-meme  a  vous  exposer,  a  savoir  :  catheterisme 
decourte  duree,  catheterismes  eloignes  les  uns  des  autres,  et 
usage  de  sondes  dont  le  calibre  soit  autant  que  possible  en 
rapport  avec  celui  du  canal. 

Un  an  plus  tard,  en  1860,  Civiale1,  consacre  un  long  cha- 
pitre  ace  qu'il  appelle  «A/  fihre  urUhro-vhicale ; »  ses  qua- 
lites  profondes  du  clinicien  le  portent  bien  moins  a  presenter 
des  considerations  purement  theoriques,  (ju'a  tirer  des  conclu- 

\.  Civiale,  TraiM  pratiquesur  les  maladies  des  organes  gdnito-winaires. 
'■'<■  edition,  t.  Ill,  ]>.  533. 
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sions  de  1' observation  attentive  des  faits  et  des  circonslances 
qui  les  entourent.  C'est  ainsi  qu'il  etablit  tout  d'abord  une 
grande  division,  entre  la  fievre  urineuse,  suite  d'operation, 
et  celle  qui  se  montre  en  dehors  de  toute  intervention.  La 
premiere  aurait  surtout  l'urelhre  pour  point  de  depart;  c'est 
le  contact  des  instruments  contre  les  parois  du  canal  qui  la 
provoquerait  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas.  Quant  a  la 
fievre  preexistante  a  toute  manoeuvre  chirurgicale,  elle  petit 
etredue  a  la  nephrite  et  «  meme  n'avoirpas  d'autre  source; » 
mat's  bien  plus  souvent,  par  cela  meme  qu'elle  existe  chez 
des  sujets  atteints  de  stagnation  urinaire,  elle  merite  le  nom 
de  fievre  vesicale,  «  c'est  sur  ce  liquide  en  stagnation  et  plus 
ou  moins  altere  que  l'absorption  parait  s'exercer,  non  d'une 
maniere  brusque,  spontanee,  mais  avec  lenteur  et  perseve- 
rance et  c'est  seulement  a  la  longue  que  s' etablit  1'etat  mor- 
bide  general.  »  Ces  lignes  sont  precieuses  a  retenir,  car 
Civiale  a  eu  le  double  merite  incontestable  de  decrire  et 
d'expliquer  une  forme  de  la  fievre  urineuse  passee  sensible- 
ment  inapercue  avant  lui. 

Cependant  un  certain  nombre  d'autopsies,  publiees  decote 
et  d'autre,  etaient  venues  definitivement  demontrer  que  les 
reins  etaient  souvent  plus  ou  moins  profondement  atteints 
chez  les  sujets  succombant  aux  affections  urinaires.  Aussi 
voyons-nous  Philips1  et  Mauvais2  tendre  tous  deux  a  incri- 
miner  le  filtre  renal  et  a  attribuer  les  accidents  urineux  a 
une  modification  de  ses  fonctions  secretantes.  lis  ne  pre- 
sentent  toutefois  cette  explication  qu'a  titred'hypothese,hypo- 
these  qu'ils  appuient  bien  moins,  d'ailleurs,  sur  la  clinique 
que  sur  les  experiences  de  Claude  Bernard  et  Barreswill. 

Des  1847,  en  effet,  la  science  etait  en  possession,  grace  a 

1.  Philips.  Traite  desmal.  des  votes  urinaires.  1860,  p.  640. 

2.  Mauvais.  Des  accidents  febriles  qui  se  rattachent  au  catheter ismc  et  a 
certaines  operations  pratiquies  sur  Vurethre.  These  de  Paris,  I860,  p.  21 . 
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ces  habiles  experimentateurs,  de  donnees  precises  sur  le  role 
epurateur  rempli  par  le  rein,  et  sur  les  accidents  graves  qui 
se  montrent  lorsque  ses  fonctions  physiologiques  viennent  a 
etre  abolies.  Publies  d'abord  sous  forme  de  memoires  isoles, 
ces  travaux  furent  resumes  plus  tard  par  Claude  Bernard  dans 
ses  lecons  sur  les  liquides  de  l'organisme.  C'est  ce  resume 
qui  va  nous  servir  de  guide. 

Apres  avoir  confirme  par  des  recherches  precises  que 
l'uree  est  un  produit  forme  primitivement  dans  le  sang,  et 
que  sa  proportion  y  augmente  sensiblement  lorsque  les  reins 
sont  supprimes,  les  auteurs  que  nous  avons  cites  entreprirent 
de  rechercher  quelles  sont,  apres  la  nephrotomie,  les  voies 
d'elimination  de  l'uree.  C'est  au  cours  de  ces  tentatives  qu'ils 
constaterent  tantot  la  terminaison  rapidement  mortelle  par 
acces  convulsifs,  tantot  un  etat  morbide  plus  prolonge,  mais 
marque  alors  par  des  troubles  digestifs  profonds  consistant  en 
vomissements  repetes,en  diarrhee  profuse  et  en  perte  absolue 
del'appetit.  Ces  troubles  digestifs,  ces  vomissements,  cette 
diarrhee,  MM.  Claude  Bernard  et  Barreswill  s'attacherent  a 
en  determiner  la  cause  immediate  en  examinant  le  tube  digestif 
des  animaux,  au  double  point  de  vue  anatomique  et  chimique. 
Les  lesions  anatomiques  consistaient  en  arborescence,  mais 
elles  etaient  essentiellement  inconstantes  et  variables  d'un  su  jet 
a  un  autre  Les  modifications  subies  par  les  secretions  gas- 
triques  et  intestinales  revelees  par  l'analyse  chimique  se 
montrerent,  au  contraire,  avec  une  persistance  absolue: 

«  Apres  l'ablation  des  reins,  les  secretions  intestinales,  et 
pariiculierement  la  secretion  gastrique,  augmentent  conside- 
rablement  en  quantite  et  changent  de  type,  c'est-a-dire  qu'au 
lieu  de  rester  intermittentes  et  de  ne  se  former  que  dans  le 
moment  du  travail  digestif,  ces  secretions  se  produisent 
comme  le  faisait  Turine,  d'une  maniere  continue,  aussi  bien 
pendant  le  jeune  que  pendant  la  digestion. 
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« Independamment  de  cette  augmentation  dans  la  quantile 
des  secretions  gastriques,  ii  intervient  encore  apres  I'ablation 
des  reins,  dans  ces  memes  secretions,  un  element  chimique 
de  plus,  qui  est  I'ammoniaquc  sous  forme  de  eombinaison 
saline. 

«  Cette  production  de  sels  ammoniacaux  dans  le  sue  gas- 
trique  devient  evidente  au  bout  de  quelques  heurcs  apres  la 
nephrotomie,  et,  malgre  cette  modification,  le  sue  gastrique, 
reste  acide,  ne  parait  pas  perdre  sensiblement  ses  proprietes 
digestives. 

«  Cette  elimination  en  quantite  considerable  de  liquides 
ammoniacaux  par  l'intestin  persiste  tant  que  l'animal  est 
vivace. 

«  II  parait  legitime  d'admettre  que  les  secretions  intesti- 
nales,  pendant  qu'elles  existent,  suppleent  l'excretion  uri- 
naire  tant  par  leur  abomiance  que  la  nature  des  produits 
nouveaux  dont  elles  se  chargent. 

«  Cette  decomposition  de  l'uree  en  sels  ammoniacaux 
dans  le  tube  gastro -intestinal  "n'est,  en  realite ,  qu'acci- 
dentelle  »  et  tient  «  aux  fonctions  meme  de  l'intestin,  qui 
consistent  a  detruire,  a  l'aide  des  pheiiomenes  analogues 
aux  fermentations,  les  matieres  organiques  vegetales  ou  ani- 
males.  » 

Telles  sont  les  conclusions  que  MM.  Claude  Bernard  et 
Barreswill  n'hesiterent  pas  a  formuler '.  Elles  sont  precieuses 
pour  nous  qui,  comme  vous  le  savez,  considerons  les  trou- 
bles digestifs  chez  les  urinaires,  meme  en  dehors  de  toute 
fievre,  comme  une  des  modalites  les  plus  importantes  de 
l'intoxication  urineuse. 

Ce  ne  sont  pas  d'ailleurs  les  seuls  faits  importants  dont 


I.  Claude  Bernard,  Lecons  sur  les  liquides  cfc  I'organisme.  Paris,   18b9, 
p.  31  et  suiv. 
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nous  soyons  redevables  a  l'illustre  professeur  du  College  de 
France.  En  1859,  en  effet,  il  cherche  a  preciser  la  valeur  pa- 
thologique  de  ses  premieres  decouvertes1. 

Quittantle  domaine  purement  experimental  pour  aborder  le 
terrain  de  la  clinique,  il  cherche  a  penetrer  la  cause  veritable 
des  accidents  graves  qu'on  voit  apparaitre  a  la  suite  des  ne- 
phrites profondes.Cen'est,  pour  lui,niraccumulationde  Puree 
dans  le  sang,  ni  la  presence  au  sein  de  celiquide  du  carbonate 
d'ammoniaque  qui  doivent  etre  incriminees;  car  les  expe- 
riences etablies  dans  le  bul  de  con  firmer  ces  vues  theoriques 
en  ont  montre  le  peu  de  fondement.  II  faut  plutot  en  recher- 
cher  la  raison  d'etre  dans  une  fonte  putride  speciale  du  pa- 
renchyme  renal  analogue  a  celle  qui  s'observe  apres  la  sec- 
tion des  nerfs  qui  se  rendent  au  rein.  «  Dans  les  observations 
pathologiques  de  maladies  du  rein  des  desordres  graves  ont 
ete  notes  du  cote  du  sysieme  nerveux  :  convulsions,  etc.... 
Ces  desordres  arrivent  toujours  alnrs  que  l'affection  renale 
est  tres  avancee,  que  le  rein,  malade  depuis  longtemps,  vient 
a  se  desorganiser,  qu'il  se  ramollit  et  tend  a  se  resoudre  dans 
une  fonte  putride.  Or.je  vous  ai  dejadit  quelorsqu'on  enleve 
un  rein  a  un  animal,  cet  animal  vit;  que  si  au  lieu  de  lui  en- 
lever  un  rein,  on  detruit  simplement  les  nerfs  qui  se  rendent 
a-cerein,  1'animal  meurt  constamment....  Sanstroublerdirec- 
tement  la  circulation  generate,  on  a  perverti  completement 
les  phenomenes  de  nutrition  renale,  au  point  qu'avec  une 
rapidite  incroyable,  le  rein  se  decompose,  et  qu'une  substance 
putride  se  trouve  entrainee  dans  le  torrent  circulatoire  et 
determine  un  empoisonnement....  Ici  les  tissus  et  les  vais- 
scaux  ont  etc  respectes;  seuls  les  nerfs  ont  ete  dctruits  et 
une  maladie  putride  en  a  ete  la  consequence.  Supposez  qu'au 
lieu  de  la  section,  une  paralysie  spontanea  ait  ete  produite, 

l .  Claude  Bernard,  lor,  <it ..  p.  i.'i. 
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uno  affection  nerveuse  deviendra  done  le  point  dc  depart 
d'nne  maladie  septiqne. » 

Ges  remarquables  experiences,  mcttent  bien  en  relief  lc 
role  capital  des  lesions  renales  dans  la  production  de  l'empoi- 
sonnement  urineux.  Ellcs  montrent  avec  non  rnoins  de  pre- 
cision, la  valeur  semeiologique  des  symptomes  gastro-intes- 
tinaux.  Ges  symptomes  sont  en  effet  la  consequence  obligee 
de  la  fonction  supple  men  taire  imposee  au  tube  digestif, 
lorsque  le  travail  epurateur  confie  physiologiquement  au 
filtre  renal,  s'accomplit  d'une  facon  incomplete. 

L'annee  1 86 1  vit  paraitre  des  travaux  importants  sur  le 
sujet  qui  nous  occupe,  je  veux  parler  des  theses  de  MM.  de 
Saint-Germain  et  Marx,  et  d'un  memoire  du  professeur  Sedillot. 

Le  travail  de  M.  de  Saint-Germain  '  n'est,  a  vrai  dire,  que 
le  reflet  de  l'enonce  des  opinions  professees  par  son  maitre 
M.  Maisonneuve,  mais  a  ce  titre  meme,  il  acquiert  une  valeur 
incontestable.  De  l'examen  attentif  des  circonstances  qui  pre- 
cedent l'apparition  de  la  fievre  et  des  accidents  urineux 
chez  les  operes,  il  conclut,  sans  hesitation  aucune,  a Tabsorp- 
tion  de  l'urine  a  travers  la  muqueuse  urethrale  plus  ou  moins 
dilaceree  par  le  passage  des  instruments.  Les  principales 
raisons  qui  militent  en  faveur  de  cette  maniere  de  voir  sont, 
d'apres  M.  Maisonneuve,  que  le  frisson  de  la  fievre  urethrale 
ne  survient  jamais  avant  que  le  malade  ait  urine,  et  qu'il  se 
montre  le  plus  souvent  peu  de  temps  apres  T expulsion  de 
l'urine,  et,  d'autre  part,  que  dans  le  cas  de  fistules  urinaires, 
on  peut  sans  danger  pratiquer  toutes  sortes  de  manoeuvres 
dans  la  portion  anterieure  du  canal,  tant  que  l'urine  n'a 
pas  repris  son  cours  normal.  Quant  aux  varietes  d'intensite 
presentees  par  les  accidents  urineux,  elles  seraient  propor- 
tionnelles  partie  a  la  quantite  de  poison  absorb^  e'est-a-dire 

l.  De  Saint-Germain.  Dela  fidore  urethrale.  These  de  Paris.  18tH,p.  37. 
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a  l'etendue  meme  cle  la  plaie  urethrale,  et  partie  a  la  qualile 
du  liquide  resorbe. 

A  ces  conclusions,  M.  Marx '  opposa  les  arguments  suivants  : 
d'une  part,  les  autopsies  ont  ete  nombre  de  fois  absolument 
negatives  quant  a  ces  eraillures  urethro-vesicales  invoquees 
par  M.  Maisonneuve  et  M.  de  Saint-Germain;  par  conlre  il 
est  frequent  de  rencontrer  chez  des  urinaires,  morts  d'acci- 
dents  urineux,  des  lesions  renales  plus  ou  moins  avancees; 
d'autre  part,  tandis   qu'on  injecterait  vainement  dans   les 
veines  peri-prostatiques  d'un  chien,  de  l'urine  soit  saine,  soit 
meme  legerement  alteree  (Marx)  sans  observer  aucun  symp- 
tome  morbide,  les  signes  consecutifs  a  la  nephrotomie  expe- 
rimentale  ne  sauraient  etre  mis  en  doute  depuis  les  recher- 
ches  de  Claude  Bernard  :  «Done  lesion  constantedu  rein  dans 
les  cas  qui  nous  occupent,  lesion  qui  sera  ou  une  lesion  orga- 
nique  parfaitement  constatable,  ou  une  lesion  de  la  fonction 
secretoire  qui  parait  des  plus  probables,  »  et  qui  se  piodui- 
rait  sans  doute  par  le  mecanisme  invoque  a  titre  d'hypothese 
par  Bron,  c'est-a-dire  ebranlement  general  du  sysleme  ner- 
veux  retentissant  sur  le  rein  pour  en  arreter  les  secretions. 
Ajoutons  que  Marx  avait  le  grand  merite  de  presenter  un  tra- 
vail tres  complet  ettres  delaille  sur  les  diverses  formes  clini- 
ques  aigues  des  accidents  urineux.  Beprenant  les  idees  deja 
emises  par  Philips,  il  insiste  longuement  sur  ces  cas  ibu- 
droyants  (ju'on  a  caracterises  de  pernicieux. 

En  1861,  M.  Sedillut-,  considere  «  Tabsorption  de  l'urine 
comme  la  seule  et  veritable  origine  des  complications,  dont 
la  gravite  est  en  rapport  avec  la  quantile,  et  les  proprieles 

1 .  Marx.  Accidents  f6brih  s  a  fcrw'  ink  i  mittt  nt(  <  f  <l<  s  phlegmoni  s  a 
special  qui  stiivent  les  operations  pratiquecs  sur  I   canal  de  Vure'thre.  These 
de  Paris,  1861. 

2.  Snlillui,  Note  sur  les  accidents  grav  s  observes  a  la  suite  du  cat 
risme  et  des  autrcs  >  sur  Vurelhn   (CompU    rendu  de  I'Acad*  des 
Sciences,  1861  . 
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plus  ou  moins  virulentes  du  liquide.  »  II  appuic  sa  maniere 
de  voir  sur  les  resultats  cliniques,  observes  apres  l'urethroto- 
mie  interne,  suivant  qu'on  a  mis  ou  non  une  sonde  a  de- 
meure,  et  aussi  sur  des  experiences  directes,  entreprises  sur 
des  animaux,  et  monlrant  que  l'injection  de  l'urine  dans  le 
sang,  determine  la  mort  rapide  si  le  liquide  injecte  est  en 
grande  quantite  ou  de  qualite  toxique,  tandis  que  la  gue- 
rison  est  possible  dans  les  cas  contraires.  Ces  premieres  don- 
nees  M.  Sedillot  les  completa  en  1 868  ',  en  ajoutant  que  la 
fievre  urineuse  ephemere,  suite  de  catheterisme,  a  sa  raison 
d'etre  dans  une  cicatrisation  rapide  des  eraillures,  et  pour 
les  lesions  plus  profondes  dans  une  infiltration  sanguine  avec 
coagulation  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire. 

En  1 8G4 ,  l'opinion  avancee  par  Marx,  trouva  un  defenseur 
convaincu  dans  M.  Dolbeau2.  Notre  regrette  collegue  se  de- 
clara  le  partisan  de  la  theorie  renale  qu'il  developpa  avec 
talent.  Pour  lui  la  fievre  urineuse  est  la  consequence  d'une 
congestion  momentanee  ou  persistante  des  organes  secre- 
teurs  de  l'urine.  Si  les  reins  sont  normaux  en  dehors  de  la 
congestion,  la  fievre  cessera;-si  les  reins  sont  deja  alteres  au 
moment  de  la  congestion,  celle-ci  devient  une  complication 
grave,  et  I'on  assiste  a  une  intoxication  par  l'uree  accumulee 
dans  le  sang.  La  sueur,  la  diarrhee,  les  phlegmasies  specia- 
les,  les  abces  sont  le  resultat  des  efforts  que  fait  l'organisme 
pour  se  debarrasser  de  cette  trop  grande  quantite  d'uree  ac- 
cumulee dansle  liquide  sanguin. 

Cependant,  des  l'annee  suivante  (I860),  la  theorie  de  l'ab- 
sorption  urineuse  elait  de  nouveau  invoquee  par  M.  Reliquet 3, 
comme  cause  des  accidents  febriles  consecutifs,  a  l'urethro- 
tomie  inierne  sans  sonde  a  demeure.  C'est  la  repetition  des 

I.  Sedillot.  Contributions  a  la  chirurgic,  t.  If,  p.  319. 
,  2.  Dolbeau.  Traitc  dela-inerre  duns  la  vessic,  1864,  p.  166. 
3.  Reliquet.  De  I'urcthrotnmie  interne. These  de  Paris,  iS(>o,p.  i-<»  et  suiv, 
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arguments  presentes  deja  par  MM.  Maisonneuve,  de  Saint- 
Germain  et  Sedillot. 

Tandis  que  cette  serie  d'affirmations  et  de  negations  se 
succedaient,  un  certain  nombre  de  recherches  physiologi- 
ques  se  produisaient  et  tendaient  a  eclairer  ia  question.  Deja 
nous  avons  eu  a  vous  signaler  les  nephrotomies  et  les  sections 
nerveuses  pratiquees  par  M.  Claude  Bernard  (I  S47-1 859);  deja 
nous  vous  avons  parle  des  injections  intra-veineuses  d'urine 
faites  par  M.  Sedillot  (1861);  il  nous  reste  a  examiner  les 
diverses  tentatives  entreprises  dans  le  but  d'apprecier  le  pou- 
voir  absorbant  possible  des  voies  urinaires  et  particuliere- 
ment  de  la  vessie,  en  dehors  de  toute  lesion  traumatique.  On 
ne  se  contente  plus  de  nier  toute  absorption  vesicale,  sur  la 
foi  de  Berard1,  ou  del'accepter  sans  conteste,  selon  l'opinion 
emise  en  1824  par  Segalas,  pere2;  on  veut  raisonner  sur  des 
faits. 

C'est  ainsi  qu'en  1 862,  E.  Segalas,  fils3,  concluait,  d'ex- 
periences  faites  en  collaboration  avec  M.  Martineau,  au  pou- 
voir  absorbant  de  la  muqueuse  vesicale.  Une  solution  de 
strychnine  avait  ete  injectee  dans  la  vessie  de  lapins  et  les 
animaux  avaient  succombe  avec  des  phenomenes  non  dou- 
teux  d'empoisonnement. 

Les  resultats  obtenus  par  M.  Demarquay4,  en  1807,  furenf 
beaucoup  moins  affirmatifs.  11  s'agissait  d'une  serie  de  ma- 
lades  atteints  de  retrecissements  de  l'lirethre,  dans  la  vessie 
desquels  on  injectait  une  solution  d'iodure  de  potassium. 
Tantot  l'absorption  eut  lieu,  tantot,  au  contraire,  elle  lit  com- 
pletement  defaut. 


1.  Berard.  Cours  de  physiologie,  l.  II.  p.  630. 

2.  Segalas.  Journal  de  Magendie,  1824,  t.  IV,  p.  185. 

3.  E.  Segalas.  Des  difficidtes  ei  des  accidents  d<  la  lithulritie.  These  de 
Paris,  180:',  p.  43. 

4.  Demarquay.  Union  mtdicale,  27e  annee,  nn  2. 
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Preciser  le  pourquoi  de  ces  differences,  determiner  nette- 
ment  les  conditions  necessaires  a  une  juste  interpretation  des 
laits,  tel  fut  le  grand  merite  de  l'6cole  de  Strasbourg,  et  en 
particulier  de  MM.  Kuss  et  Susini.  Depuis  longtemps  deja,  le 
cclebre  professeur '  avait  montrc  dans  ses  cours  que  la  niu- 
(jueuse  vesicale  est  depouvue  de  tout  pouvoir  absorbant, 
lorsqu'on  1' examine  a  I'etat  sain  parfait  et  peu  d'heures  apres 
la  inort,  tandis  que  plus  tard,  ou  bien  lorsqu'on  l'a  froissee, 
eraillee,  elle  ne  s'oppose  plus  aux  phenomenes  d'endosmose. 
Ces  faits  furent  repris  en  1867,  par  M.  Susini2.  Les  resul- 
tats  que  nous  trouvons  consignes  dans  son  travail,  sont 
des  plus  interessants,  car  ils  ont  ete  obtenus  sur  des  ani- 
maux  vivants  et  non  sur  des  vessies  detachees  du  cadavre. 
Comme  son  maitre  Kuss,  il  affirme  qu'a  I'etat  sain  et 
normal,  sur  F animal  vivant  ou  aussitot  apres  sa  morl, 
lY'pithelium  vesical  intact  offre  une  barriere  absolument 
infrancbissable,  et  constitue,  en  un  mot,  une  couche  iso- 
lante  parfaite  entre  le  contenu  et  l'interieur.  Comme  lui 
aussi  il  admet  que  cette  barriere  est  fragile,  que  cette 
couche  isolante  est  facile  a  erailler,  et  qu'alors  les  echanges 
par  exosmose  s'executent  librement.  Voici,  d'ailleurs,  l'expe- 
rience  aussi  simple  que  precise  sur  laquelle  il  s'appuie  :  l'ani- 
mal  etant  chloroforme,  on  remplit  la  vessie  d'une  solution  de 
de  ferro-cyanure  jaune  de  potassium  au  5/ 1 00,  en  prenant 
les  precautions  les  plus  minutieuses  pour  que  l'extremite  de 
la  sonde  ne  frotte  pas  contre  la  paroi  vesicale.  Les  choses 
etant  dans  cet  etat  on  touchait  la  face  externe  du  reservoir 
avec  une  solution  concentree  de  perchlorure  de  fer.  Aucune 
reaction  n'avait  lieu ;  nulle  part,  Ton  n'apercevait  la  teinte 
bleue  caracteristique  donnee  par  le  contact  de  ces  deux  corps. 

1.  Cite  par  Susini.  These  de  Strasbourg. 

•2.  Susini.  De  VimpermeabUite  de  V epithelium  vesical.  These  de  Strasbourg, 
1 867 . 
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Toutes  choses  etant  egales  d'ailleurs,  il  suffisait  de  pincer 
fortement  la  paroi  vesicale  entre  les  doigts  de  maniere  a  faire 
frotter  Tune  contre  l'autre  les  faces  epitheliales,  ou  mieux 
encore  de  gratter  doucement  la  face  interne  de  la  vessie, 
avec  l'extremite  d'un  mandrin  metallique  pour  voir  aussitot, 
suivant  les  cas,  soit  des  taches,  soit  des  lignes  bleues  se  for- 
mer.  Les   conclusions   sont  faciles  :  tant  que  l'epitlielium 
est  sain,  vivant,  non  eraille,  l'absorption  a  travers  la  paroi 
vesicale  est  nulle,  tandis  qu'a  la  suite  d'eraillures,  de  frolte- 
ments,de  desquamation  en  un   mot,  quelque  petite  quelle 
soit  d'ailleurs,  les  proprietes  normales  se  trouvent  abolies  et 
font  place  a  unetat  depermeabilite  d'autantplus  marquee,  que 
la  lesion  epitheliale  sera  plus  etendue.  Aussi  est-ce  en  vain 
que  M.  Susini  injectait  dans  sa  propre  vessie,  soit  des  solu- 
tions iodurees,  soit  des  solutions  belladone.es,  jamais  il  n'en 
ressentit  les  plus  petits  effets  physiologiques,  malgre  sa  sus- 
ceptibilitetres  prononcee  a  Taction  de  ces  deux  medicaments. 
Un  de  mes  internes  les  plus  regrettes,  Ailing1,  a repris  cette 
question  de  l'absorption  par  les  voies  urinaires,  mais  a  un 
point  de  vue  plus  general   et  plus  clinique.  Ce  n'est  plus  la 
vessie  seulement  mais  la  muqueuse  urethro-vesicale  qu'il  a  eu 
en  vue.  Son  travail  fort  bien  concu  se  divise  en  deux  parties. 
Dans  une  premiere  il  confirme  par  de  nouvelles  demonstra- 
tions ce  qui  a  ete  dit  avant  lui  :  «  la  vessie  saine  n'absorbe 
pas  d'une  facon  appreciable  les  substances  medicamenteuses 
ou  toxiques,  la  vessie  enflaminee  les  absorbe  d'une  fa<;on 
tres  notable.  »  Dans  une  seconde  il  se  croit  en  droit  de  con- 
clure,  d'experiences  pratiquees  sur  l'animal  et  sur  lui-meme, 
que  « la  muqueuse  urethrale  possede,  meme  a  l'etat  normal, 
un  pouvoir  absorbant  manifeste.  »   Ce  dernier  point  merite, 

\.  Ailing.  De  I'emploi  thtrapeulique  des  injections  d<  chlorydrate  de  mor- 
phine dans  la  vessie.  (Bull,  th&rap.,  30  d6cembre  1868),  el  /'-  l'absorption 

par  la  muqueuse  uretlwo-vexicale,  these  inaugurate*  Paris,  1871. 
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je  pensc,  confirmation  avant  d'etre  admis  d'une  facon  absolue. 

A  cote  de  ces  recherches  il  convient  de  placer,  bien  que 
plusieurs  annees  Jes  separent,les  travaux  du  docteur  Muron L 
un  de  nos  anciens  internes,  trop  tot  enlevc  a  la  science,  qui, 
a  deux  reprises  differentes,  en  1870  et  en  1873,  insista  sur 
les  caracteres  plus  particulierement  nuisibles  selon  lui  de 
telle  ou  telle  urine,  suivant  quelle  est  ou  non  chargee  de  ma- 
tieres  extractives. 

Pendant  cette  periode  de  recherches  experimentales  nous 
ne  trouvons  qu'un  travail  clinique,  c'est  celui  de  Roser  sur 
la  fievre  urethrale2.  La  fievre  ne  se  montre  que  lorsqu'il 
y  a  retrecissement;  c'est  dans  une  lesion  de  ce  retrecisse- 
ment,  soit  par  la  bougie,  soit  meme  par  le  passage  de  l'urine, 
que  la  maladie  puise  sa  source.  La  fievre  urethrale,  nette- 
ment  distincte  de  la  pyoemie,  de  la  septicemic,  de  l'uremie 
reconnait  pour  cause  une  action  reflexe,  propre  a  l'urethre, 
retentissant  sur  le  systeme  nerveux  et  particulierement  sur  le 
systeme  vaso-moteur;  la  morphine  aurait  le  pouvoir  de  s'op- 
poser  a  Tapparition  de  Faeces. 

A  partir  de  1871  nous  rencontrons  une  serie  non  inter- 
rompue  de  travaux  importants.  C'est  tout  d'abord  M.  Reli- 
quet 3,  appuye  sur  les  experiences  de  Kuss  et  de  M.  Susini, 
sur  l'autorite  de  MM.  Maisonneuve  et  Sedillot,  et  aussi  sur  les 
faits  de  sa  pratique;  il  admet  que  «  tous  les  accidents  de  l'in- 
toxication  urineuse  sont  dus  a  la  penetration  de  l'urine  dans 
le  sang,  soit  par  une  plaie,  soit  par  Fabsorption  au  travers  du 
chorion  denude  des  muqueuses  vesicates  ou  urethrales. 

Puis  en  1 872,  un  de  nos  internes,  M.  Malherbe4  (de 
Nantes),  insistait  longuement  sur  la  pathogenie  de  ces  acci- 

f.  Muron.  Gaz.  mcd.  de  Paris,  1 673,  p.  330. 

'1.  Roser,  Archie  der  Heilkunde,  chap,  xvn,  p.  256,  1807. 

3.  Reliquet.  Traite  d.s  operations  des  votes  uriaaires,  1871,  p.  7. 

4.  Malherbe-.  La  fievre  dans  les  maladies  des  voles  urinaires.  These  de 
Paris,  1872. 
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dents  febriles  et  se  declarait  le  champion  decide  de  la  theorie 
renale  qu'il  exposa  avec  beaucoup  de  talent.  Les  lesions  du 
parenchyme  renal  constamment  observees  dans  les  autopsies 
consignees  dans  les  registres  de  mon  service,  la  dispropor- 
tion entre  les  acces  urineux  et  la  facilite  relative  de  telle  ou 
telle  seance  de  lithotritie  ou  de  catheterisme,  la  similitude 
plus  ou  moins  prononcee  des  accidents  urineux  et  des  acci- 
dents dits  uremiques,  telles  sont  en  realite  les  considerations 
qu'il  fait  valoir  et  qui  lui  semblent  suffisantes  pour  dire  que 
la  fievre  nait  sous  ^influence  du  rein,  altere  d'une  facon  pal- 
pable, ou  tout  au  moins,  trouble  dans  ses  fonctions. 

Quelques  mois  plus  tard,  M.  le  professeur  Gosselin1  pu- 
bliait  une  lecon  des  plus  instructives  sur  la  pathogenie  de 
la  fievre  urineuse.  Se  basant  sur  les  faits  cliniques  et  parti - 
culierement  sur  les  resultats  observes  par  lui  a  la  suite  de 
l'urethrotomie  interne,  suivant  qu'il  y  avait  ou  non  sonde  a 
demeure,  il  n'hesite  pas  a  affirmer  que  l'absorption  directe 
par  la  muqueuse  urethrale  eraillee  ou  dechiree  est  un  fait 
acquis  a  la  science.  11  ne  s'explique  pas,  il  est  vrai,  a  cette 
epoque,  sur  les  causes  qui  produisent  ici  un  acces  faible,  la, 
au  contraire,  une  fievre  intense;  mais  plus  tard  nous  le 
voyons  reprendre  cette  question,  et  dans  un  memoire  pre- 
sente  a  flnstitut  en  18742,  ilinsiste  sur  lagravite  toute  spe- 
ciale  de  l'urine  ammoniacale.  Est-ce  a  dire  qu'il  nie  et  repousse 
completement  le  role  du  rein  ?  Nullement;  il  lui  parait,  il  est 
vrai,  plus  vague,  moins  precis  et  dans  tous  les  cas  plus  rare; 
toutefois  en  1873,  commeill'avait  deja  fait  en  18G73,  il  admet 
pour  certains  cas  une  «  uremic  chirurgicale  »  due  aux  altera- 
tions renales. 


i.  Gosselin,  Clinique  chirurgicale  de  la  Cluiritc,  1"'  edit.  1 873  et  3°  §dit. 
1 87.»,  t.  II,  p.  441,  465  et  501. 

2.  Gosselin.  Co7tiptcs  rendus  Acad,  des  sciences,  1874,  t.  LX.WIII,  p.   i:'. 

3.  Gosselin.  Lettre  a  M.  SCdillot  {Tribune  midicale,  1867,  p.  351). 


EMPOISONNEMBNT   URINEUX.  ig.'i 

Enfin  en  1873  paraissait  la  these  de  M.  Girard1,  eleve  de 
Demarquay  et  qui,  lui  aussi,  ne  se  declare  partisan  quand 
meme  d'aucune  the" one.  II  admet  volontiers  ['absorption  pour 
les  cas  rapides  et  benins,  tandis  que  les  accidents  dits  per- 
nicieux,  tandis  que  la  forme  chronique  de  la  fievre  seraient 
plutot  le  propre  de  l'uremie. 

Arrives  au  terme  de  cette  revue,  aussi  complete  que  pos- 
sible des  diverses  theories  proposees  pour  expliquer  la  fievre 
urineuse  et  les  accidents  urineux,  nous  pouvons  la  resumer 
en  quelques  mots.  Toutes  les  opinions  que  nous  avons  eu  a 
vous  exposer  peuvent,  en  effet,  se  grouper  autour  des  quatre 
grands  chefs  suivants : 

I.  Theorie  de  laphlebite. 

II.  Theorie  nerveuse  (Oppression  des  forces,  defaillance  de 
l'organisme). 

III.  Theorie  de  f  absorption  urineuse ,  avec  les  varietes  de  : 
absorption  par  plaie,  absorption  par  la  muqueuse  vesicale 
malade  ou  eraillee,  absorption  d'urine  saine,  absorption 
d'urine  alteree. 

IV.  Theorie  renale,  c'est-a-dire  non  epuration  du  sang,  soit 
parce  que  le  rein  est  desorganise  par  une  nephrite  deja  an- 
cienne,  soit  parce  que  sous  une  influence  reflexe  il  est  tout  a 
coup  le  siege  de  modifications  congestives  passageres. 

III.    filUDE    DES    CONDITIONS    CLINIQUES,   DANS    LESQUELLES 
SE    PRODUISENT    LES    ACCES    DE   FIEVRE    URINEUSE. 

Nous  nous  garderons  bien  de  discuter  les  theories  que  nous 
venons  de  vous  exposer  avant  d'avoir  complete  1'etude  cli- 
nique  que  nous  poursuivons.  11  etait  necessaire  de  vous  les 

1.  Girard.  Resorption  arineuse  et  uremic  dans  les  maladies  des  voies  uri- 
naires.  These  de  Paris,  1873. 
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faire  connaitre  afin  de  vous  montrer  le  terrain  de  la  discus- 
sion ;  il  serait  premature  de  faire  un  choix  ou  de  formuler 
une  appreciation.  Examinons  done  ensemble  les  conditions 
qui  entourent  l'apparition  de  la  fievre  urineuse  et  les  cir- 
constances  qui  semblent  la  produire  et  la  favoriser.  Faisons 
cet  examen  aussi  complet  qu'il  est  necessaire ;  relevons  avec 
soin  ce  qui  appartient  a  la  maladie  et  a  l'operation;  tenons 
aussi  bien  compte  de  la  nature  et  des  complications  de  la 
maladie  que  de  la  nature,  des  difficultes,  des  complications 
ou  des  accidents  de  facte  operatoire. 

Nous  resterons  ainsi  sur  le  terrain  de  la  pratique  et  nous 
passerons  en  revue  ce  qu'elle  met  le  plus  habituellement  sous 
nos  yeux. 

La  fievre  urineuse  se  montre,  vous  vous  le  rappelez,  soit 
d'une  maniere  entierement  spontanee  en  dehors  de  toute 
intervention  chirurgicale  recente  ou  ancienne;  soit,  et  e'est 
le  fait  le  plus  habituel,  chez  des  malades  sou  mis  a  des  ma- 
noeuvres operatoires  oumemeau  simple  catheterisme.  II  nous 
faut  done  passer  en  revue  et  les  affections  diverses  des  voies 
urinaires  et  la  serie  des  operations  qu'on  a  coutiune  d'y  pra- 
tiquer. 

A.  Fievre  spontanee.  —  Lorsqu'on  parcourt  le  cercle 
des  maladies  urinaires  on  est  frappe  de  suite  par  le  fait 
suivant : 

Les  lesions  franchement  aigues  ne  s'accompagnent  pas  en 
general  de  fievre  urineuse. 

Quel  que  soit  le  departement  atteint1,  qu'il  s'agisse  de 
Furethre,  de  la  prostate  ou  de  la  vessie,  les  alfections  a  appa- 
rition rapide,  a  evolution  nettement  inflammatoire  ne  sont 
pas  aecoinpagnees  de  fievre.  Je  parle  bien  entendu  de  la  fievre 

\.  Nous  faisons  ici  abstraction  des  nephrites.  La  question  de  la  fievre 

dans  les  nepliites  aigues  sera  utudiec  daus  le  paragraphe  suivant. 


Prosldtite  phlegmoneuse  suppuree. 


EMPOISONNEMRNT    DRINEUX.  487 

nrineuse,  la  seule  qui  doive  nous  occuper  ici.  II  est  de  toute 
Evidence  que  vous  pouvez,  au  cours  d'une  urethrite,  d'une 
cystite,  d'un  phlegmon  prostatique,  etc.,  rencontrer  un  etat 
febrile  plus  ou  moiiis  prononce;  mais  il  est  banal  et  absolu- 
ment  analogue  a  celui  que  donnerait  un  panaris,  une  bron- 
chite,  ou  un  phlegmon  de  la  cuisse. 

Pour  fixer  nettement  vos  idees  sur  ce  point,  je  mets  ici 
sous  vos  yeux  le  trace  thermo- 
metrique  provenant  de  notre 
ancien  n°  1 5  atteint  de  prostatite 
suppuree.  Vons  pouvez  vous  con- 
vaincre  qu'il  n'offre  aucun  carac- 
tere  particulier.  Ni  la  tempera- 
ture ,  ni  les  autres  symptomes 
concomitants  ne  se  sont  rappro- 
ches,  meme  de  loin,  de  l'une  ou 
I'autre  forme  de  la  fievre  uri- 
neuse.  Quant  a  l'apyrexie  habituelle  de  la  chaudepisse,  c'est 
un  fait  trop  connu  pour  que  j'y  insiste. 

Je  prefere  attirer  de  suite  votre  attention  sur  le  jeune 
homme  couche  au  n°  7.  II  est  entre  dans  nos  salles  pour  une 
cystite  blennorrhagique  des  plus  intenses  qui,  soit  dit  en 
passant,  a  ete  rapidement  amelioree  et  gueriepar  les  instilla- 
tions de  nitrate  d'argent.  Matin  et  soir  on  a  pris  avec  soin  sa 
temperature,  mais  saris  constater  jamais  ia  moindre  exacer- 
bation. Gette  absence  absolue  de  fievre  est  la  regie,  je  vous  le 
repete,  dans  toutes  les  cystites  aigaes  franches  du  col  ou  du 
corps. 

L'apyrexie  des  cystites  est  demontree  d'une  facon  plus 
saisissante  encore  chez  les  calculeux  au  cours  de  la  lithotritie. 
Rien  n'est  plus  ordinaire  chez  eux  que  cette  forme  de  cystite, 
et  il  est  peu  de  cystites  plus  douloureuses  et  souvent  plus 
aigues.   Kien  de  plus  rare  cependant  que  la  fievre  sous  Tin- 
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fluence  de  l'ihflammation  du  reservoir  vesical.  M.  Malherbe 
avait  deja  signale  ce  fait  en  etudiant  dans  notre  service  la 
fievre  considered  dans  chaque  maladie  des  voies  urinaires  en 
particulier.  Tout  ce  que  j'ai  vu  depuis  ne  fait  que  confirmer 
les  resultats  acquis  des  cette  epoque.  Les  traces  fournis  par 
les  malades  atteints  de  cette  complication  demontrent  que  la 
plupart  sont  tout  a  fait  apyretiques ;  chez  d'autres  la  tempe- 
rature s'eleve  de  quelques  dixiemes  de  degres  au  moment  on 
survient  la  cystite. 

II  faut  d'ailleurs,  au  point  de  vue  de  cette  question  de  la 
fievre  dans  la  cystite,  etablir  une  distinction  absolue  basee  sur 
l'etat  fonctionnel  anterieur  de  la  vessie. 

Je  dois  en  effet  rapprocher  de  ces  phlegmasies  a  marche 
rapide  la  retention  (Purine  si/bite,  telle  que  vous  l'observez 
souvent  dans  nos  salles.  Quand  cet  accident  est  brusque  et 
frappe  une  vessie  encore  habituee  a  se  vider,  il  entraine  tout 
ce  cortege  penible  d'elTorts  et  d'angoisses  que  vous  connais- 
sez:  mais  ici  encore  Faeces  urineux  fait  presque  toujours 
defaut.  11  fait  plus  souvent  defaut  dans  les  retentions  des 
retrecis  que  dans  les  retentions  des  prostatiques.  Je  parle, 
remarquez-le  bien,  d'une  retention  subite,  car  nous  aurons 
tout  a  l'heure  a  vous  exposer  des  faits  absolument  differents 
a  propos  de  la  distension  vesicale  chronique. 

Si  pour  les  affections  que  je  viens  de  vous  signaler,  le  doute 
n'est  pas  possible,  il  n'en  est  pas  de  meme  dans  certains  cas 
d'epididymites,  d'abces  et  d'infiltrations  urinaires.  Leur inter- 
pretation exacte  est  cependant  facile  si  Ton  observe  attentive- 
men  t. 

Vous  pouvez  voir  encore  aujourd'hui  au  n°  1 6  de  la  salle 
Saint-Vincent  un  malade  qui,  il  y  a  six  semaines,  presenta 
tout  a  la  fois,  et  une  epitlidymite  suppuree  des  plus  graves  el 
tous  les  symptomes  du  second  type  de  la  fievre  urineuse 
aigue.  Fallait-il  en  conclure  a  an  rapport  de  cause  a  effet? 


EMPOISONNEMENT   URINEUX.  489 

ftvidemment  non,  si  Ton  examinait  les  choses  avec  soin. 
Non-seulement  il  s'agit  d'un  calculeux,  et  d'un  calculeux  fati- 
gue au  moment  ou  il  est  entre  dans  nos  salles,  mais  la  cause 
premiere  de  tout  le  mal  a  ete  le  passage  d'une  bougie  dans  le  but 
de  preparer  le  canal.  Accidents  febriles  et  accidents  epididy- 
maires  ont  eclate  simultanement.  Nous  sommes  done  en  droit 
de  voir  dans  ce  fait  bien  plutot  une  coincidence,  ou,  si  vous 
aimez  mieux,  une  double  complication  du  catheterisme  que 
deux  affections  etroitement  unies  1'une  a  l'autre.  Or,  vous 
rencontrerez  souvent,  je  vous  en  avertis,  des  cas  analogues. 
Sachez  toujours  distinguer  avec  soin  l'epididymite,  suite  du 
catheterisme,  de  celle  qui  se  montre  spontanement  par  le  fait 
d'une  urethrite.  Ici,  en  effet,  la  fievre  urineuse  est  chose  in- 
connue.  Rappelez-vous  aussi  que  l'orchite  consecutive  au  pas- 
sage d'une  sonde  est  un  avis  pour  le  chirurgien ;  elle  revele 
en  effet,  une  susceptibilite  prononcee  de  l'urethre,  et  doit,  par 
la  meme,  faire  craindre  l'apparition  facile  de  phenomenes  plus 
graves. 

Les  memes  considerations  s'appliquent  a  Yabces  arineuoc. 
Tantot  il  se  revele  par  cet  etat  febrile  banal  propre  a.  toute 
suppuration  localisee,  tantot  il  coincide  avec  des  accidents 
urineux.  II  y  a  la  une  question  de  terrain;  tout  depend  des 
lesions  deja  existantes.  L'abces  urineux,  de  meme  que  l'in- 
filtration,  s'observe  surtout  chez  les  vieux  urinaires  et  par 
consequent  dans  des  conditions  complexes ;  il  faut  en  parti- 
culier  tenir  compte  de  la  retention  d'urine  ou  tout  au  moins 
de  la  stagnation  d'urine.  De  plus,  les  malades  se  presentent 
le  plus  souvent  a  l'hopital  alors  que  l'abces  est  deja  forme  ou 
que  le  travail  phlegmoneux  est  entierement  etabli.  Les  symp- 
tomes  anterieurs,  recueillis  par  Interrogation,  se  rapportent 
a  la  douleur  locale  et  aux  difficultes  de  la  miction,  mais  il  est 
rarement-  fait  mention  d'un  grand  frisson  initial;  vous  trou- 
verez  cependant  ce  grand  frisson  initial  lorsque  l'abces  a  ete 
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la  consequence  d'une  manoeuvre  chirurgicale.  L'elevation  de 
temperature,  observee,  lorsque  P abces  est  forme  ou  en  voie 
de  formation,  n'a  rien  qui  rappelle  les  traces  de  la  fievre 
urineuse  et  d'ailleurs  l'incision  provoque  la  defervescence 
comme  pour  les  abces  simplement  phlegmoneux.  Dans  l'une 
de  nos  observations  nous  voyons  un  grand  frisson  survenir 
deux  jours  apres  l'incision  insuffisante  d'un  abces;  l'in- 
cision est  agrandie  et  la  fievre  tombe.  Apres  l'incision  la 
defervescence  complete  est  en  effet  la  regie,  et  cependant 
Purine  s'ecoule  a  travers  la  plaie.  Nous  vous  avons  bien  sou- 
vent  fait  remarquer  dans  ces  cas  etdans  les  cas  d'infiltration 
la  rapidite  avec  laquelle  se  detergeaient  les  parois  de  l'inci- 
sion. En  trois  ou  quatre  jours  les  plaies  sont  couvertes  de 
bourgeons  nombreux,  presses,  d'un  rouge  franc,  d'une  vita- 
lite  remarquabie. 

Bien  souvent  aussi,  nous  vous  avons  fait  remarquer  qu'il 
fallait  absolument  distinguer,  entre  les  effets  du  milieu  de 
l'urine  sur  les  plaies,  et  ceux  de  sa  stagnation  au  contact  des 
tissus  di vises,  ou  de  sa  penetration  dans  leurs  interstices.  La 
stagnation  et  la  penetration  determinent  des  accidents  locaux 
et  generaux ;  le  contact  est  absolument  inoffensif,  meme  avec 
de  mauvaises  urines.  On  serait  memetente  de  le  croire  favo- 
rable et  de  ranger  Purine  au  nombre  des  topiques  qui  favo- 
risent  la  cicatrisation  des  plaies,  si  l'on  ne  connaissait  l'ex- 
treme  vitalite  de  la  region  perineale  que  l'on  ne  saurait  mieux 
comparer  qu'a  celle  de  la  face. 

L 'infiltration  d'urine  semble  au  premier  abord,  nous  offrir 
un  terrain  d'observation  favorable.  L'invasion  subite  du  tissu 
cellulaire  par  Purine,  parait  rcaliser  de  veritables  conditions 
experimentales  pour  P etude  des  etTets  de  Pabsorption  directe. 
11  s'en  faut  de  beaucoup  cependant  quelle  tienne  tout  ce 
qu'elle  semble  promeltre,  comme  vous  pouvez  en  juger  faci- 
lcment  par  les  deux  remarques  suivantes  : 
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Dans  les  cas  pathologiqucs,  nous  nous  trouvons  en  pre- 
sence de  vieux  urinaires  et  nous  n'obscrvons  pas  les  malades 
des  le  debut;  l'infiltration  est  faite  lorsqu'ils  viennent  a  l'ho- 
pital.  L'infiltration  pathologique  n'est  done  pas  immediate- 
nient  observee.  Les  alterations  locales,  la  gangrene  et  la 
suppuration  du  tissu  cellulaire  qui  succedent  si  rapidement 
a  la  penetration  de  1'urine  dans  l'interstice  des  tissus,  rendent 
encore  plus  complexes  les  conditions  danslesquelles  le  symp- 
tome  fievre  est  observe. 

Dans  les  cas  traumatiques  les  conditions  de  l'observation 
sont  toutes  difforentes,  il  est  vrai,  mais  examinons  de  pres  ce 
qui  se  passe  alors  : 

Apres  la  chute  a  califourchon  qui  determine,  comme  on  le 
salt,  la  rupture  presque  complete  de  l'urethre  au  niveau  du 
bulbe,  nous  n'avons  pas  observe  de  fievre  dans  les  premieres 
vingt-quatre  heures.  Le  perinee  est  cependant  tendu,  souleve 
et  parait  infiltre,  mais  il  ne  s'agit  pas  d'une  infiltration  d'urine. 
En  effet,  lorsque  Ton  incise  largement  pour  rechercher  le  bout 
posterieur  de  l'urethre  et  placer  une  sonde  dans  de  bonnes 
conditions,  ce  n'est  pas  de  1'urine  mais  des  caillots  sanguins 
que  l'on  trouve  dans  le  foyer.  On  voit  couler  du  sang,  mais  on 
ne  voit  pas  couler  d'urine.  Lorsque  Ton  se  rend  un  compte 
exact  des  conditions  creees  par  le  traumatisme,  on  comprend 
d'ailleurs  que  le  bout  posterieur  puisse  s'opposer  a  la  sortie 
du  liquide  contenu  dans  la  vessie.  Son  orifice  est  non-seule- 
ment  contus,  recroqueville,  revenu  sur  lui-meme,  mais,  fait 
important,  il  est  situe  immediatement  en  avant  de  la  portion 
membraneuse,  e'est-a-diredu  veritable  sphincter  dela  vessie. 
On  peut  done  aisement  comprendre  que  la  contraction  de  la 
portion  musculeuse,  sans  doute  excitee  par  la  lesion  voisine, 
puisse  longtemps  resister  aux  efforts  de  la  vessie  et  s'opposer 
a  l'entree  de  1'urine  dans  le  foyer  traumatique.  11  n'y  a  pas 
dans  ces  cas,  d'iniiltration  d'urine  immediate. 
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Dans  le  seul  cas  oil  j'ai  vu  l'infiltration  d'urine  succeder  a 
l'urethrotomie  interne,  le  malade  avait  deja  eu  de  nombreux 
acces  febriles  avant  que  l'infiltration  ne  se  declarat.  Le  fait 
est  consigne  dans  le  memoire  de  M.  Malherbe  (Obs.  III). 
L'operation  eut  lieu  le  2  mars,  l'incision  du  foyer  fut  faite 
le  28,  ce  jour  et  le  precedent,  grands  acces  urineux,  puis 
defervescence  incomplete  apres  l'incision  et  reprise  des  acces 
jusqu'a  la  mort,  qui  eut  lieu  le  1 1  avril. 

L'infiltration  d'urine  est  souvent  le  point  de  depart  d'acci- 
dentssepticemiquesetsurtoutpyohemiques.Voici,parexemple, 
l'observation  d'un  cas  d'infiltration  terminee  par  la  mort, 
qu'il  nous  a  ete  donne  de  completement  suivre  (fig.  32).  Au 
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moment  de  l'infiltration,  la  temperature  s'eleve  a  38°,8  et 
retombe,  des  le  lendemain,  a  3T°2.  L'incision  est  faite  en 
pleine  defervescence.  Le  lendemain  grand  frisson,  puis  repe- 
tition des  frissons  et  des  acces  jusqu'a  la  mort.  Ge  malade  a 
succombe  a  l'infection  purulente. 

L'incision  assure  la  defervescence  definitive  toutes  les  fois 
qu'il  n'y  a  pas  de  complications  capables  d'entretenir  la  fievre. 
Or  nous  le  repetons  :  les  lesions  anciennes  de  l'appareil  uri- 
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naire,  la  septicemic  ou  l'infection  purulente  peuvent,  dans  ces 
cas,  etre  les  veritables  generateurs  de  la  fievre  ct,  dans  ces 
conditions,  il  devient  fort  difficile  d'etablir  la  part  qu'il  con- 
vient  de  faire  au  contact  de  l'urine  et  du  tissu  cellulaire. 

Les  lesions  chroniques  de  l'appareil  urinaire  se  presentent, 
au  point  de  vue  de  la  fievre,  dans  des  conditions  tres  dilfe- 
rentes  de  celles  que  viennent  de  nous  offrir  les  lesions  aigues. 
Elles  vous  donneront  bien  souvent  l'occasion  d'observer  la 
fievre  urineuse. 

Les  retrecissements,  les  hypertrophies  de  la  prostate,  les 
calculs  de  la  vessie,  ne  sont  cependant  pas  par  eux-memes 
des  affections  febriles.  Lorsqu'elles  deviennent  l'occasion 
d'acces  de  fievre,  c'est  qu'un  element  nouveau,  Intervention 
chirurgicale,  s'est  presente,  ou  que  des  lesions  consecutives 
de  l'appareil  urinaire  ont  ete  la  consequence  des  troubles  de 
la  miction  developpes  sous  l'inlluence  de  l'affection  primitive. 

Le  but  de  l'observation  est  de  rechercher  et  d'indiquer 
les  conditions  qui  preparent  l'apparition  spontanee  de  la 
fievre,  et  celles  qui  la  rendent  surtout  a  craindre  apres 
l'intervention. 

L'etude  des  retrecis  et  des  prostatiques  fournit  a  cet  egard 
d'importants  resultats. 

Chez  les  retrecis,  la  periode  d'immunite  febrile  est,  en  general 
fort  longue.  Quand  il  y  a  a  cet  egard  des  exceptions,  on  les  ren- 
contre chezles  malades  qui,  sous  des  influences  souvent  diffi- 
ciles  a  determiner,  sont  arrives  de  tres  bonne  heure  a  l'impos- 
sibilitede  vider  completement  leur  vessie.  Je  viens  d'observer 
a  l'hopital  Neckerun  jeune  homme  de  vingt  et  unans,  chezle- 
quels'etaient  montres  piusieurs  acces  spontanes;de  nouveaux 
acces  furent  provoques  par  l'introduction  de  petites  bougies 
etpar  toutes  les  tentatives  de  dilatation.  J'ai  fait  l'urethrotomie 
interne  qui  a  ete  l'occasion  d'un  seul  acces;  le  malade  a  gueri 
et  n'a  plus  de  fievre.  Chez  ce  jeune  homme,  dont  le  retrecis- 
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sement  s'etait  tres  rapidement  d6veloppe  (puisque  la  seule 
chaudepisse,  dont  il  ait  ete  atteint,  datait  de  deux  annees  sett- 
lement), nous  avons  constate,  de  la  facon  la  plus  positive, 
avant  l'urethrotomie  et  au  moment  merne  ou  nous  l'avons 
pratiquee,  que  la  vessie  ne  se  vidait  pas. 
,  Ce  fait,  tout  exceptionnel  qu'il  est,  a  cependantune  grande 
valeur.  II  met  encore  mieux  en  lumiere  que  les  observations 
des  vieux  retrecis,  l'influence  de  la  stagnation  d'urine  sur  la 
production  du  symptome  fievre.  11  ne  s'agissait  pas,  en  effet, 
de  retention  aigue;  ce  malade  n'avait  jamais  eu  de  retention 
d'urine  vraie;  il  urinait  peniblement,  mais  il  urinait  et  n'avait 
jamais  songe  a  recourir  au  catheterisme. 

Dans  les  cas  habiluellement  observes,  ce  n'est  qu'a  la  lon- 
gue  et  apres  plusieurs  annees  que  la  vessie,  enfin  vaincue 
dans  sa  contractilite,  arrive  a  ne  plus  se  vider  ou  meme  a 
se  laisser  peu  a  peu  distendre.  C'est  alors  que  les  malades, 
jusque-labien  portants,  voientapparaitre  des  troubles  digestifs 
ou  se  montrer  des  acces  de  fievre,  c'est  alors  aussi  qu'ils 
peuvent  d'emblee  etre  atteints  de  la  forme  lente  de  la  fievre 
urineuse  avec  ou  sans  acces  detaches. 

Chez  les  prostatiques,  la  periode  d'immunite  est  moins 
longue;  mais  elle  peut  encore  se  chiffrer  par  annees.  Tou- 
jours  est-il  que  chez  eux  le  muscle  vesical  resiste  moins  aux 
efforts  qui  lui  sont  devenus  necessaires ;  une  inertie  plus  ou 
moins  prononcee  prepare  la  stagnation  avec  ou  sans  dis- 
tension, et  des  lors  tout  est  pret  pour  l'apparition  des  symp- 
tomes  de  l'empoisonnement  urineux  et  en  particulier  de  celui 
dont  nous  nous  occupons  actuellement,  de  la  fievre  sous  la 
forme  aigue  ou  sous  la  forme  lente. 

Ces  donnees  ont  une  importance  trop  reelle  pour  que  je  ne 
retienne  pas  votre  attention  en  vdus  montrant  des  exemples 
fournis  par  les  malades  de  nos  salles. 

Le  malade  couche  au  n"  5  est  porteur  d'un  retrecissement 
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di'ja  ancien.  C'est  la  seconde  fois  qu'il  vient  nous  trouver, 
c'est  la  seconde  fois  que  nous  le  soumcttons  a  la  dilatation. 
Jamais  cependant,  ni  au  dehors  de  l'hopital,  ni  pendant  son 
sejour  dans  nos  salles,  il  n'a  presente  soit  le  plus  petit  frisson, 
soit  le  plus  leger  trouble  digestif;  ce  que  nous  expliquent 
parfaitement  et  ses  urines  restees  naturelles  et  surtout  l'ab- 
sence  de  toute  saillie  anormale  de  la  vessie,  soit  du  cote  du 
rectum,  soit  a  l'hypogastre. 

Voyez,  au  contraire,  au  lit  en  face,  au  22,  ce  malade  que 
j'ai  opere  d'urethrotomie  interne,  il  y  a  quelques  jours.  Lors- 
qu'il  a  ete  recu,  il  presenlait,  bien  qu'il  n'eut  jamais  ete  sonde, 
tous  les  symptomes  propres  a  la  forme  lente  de  la  fievre  uri- 
neuse.  En  le  signalant  a  ce  moment  a  votre  attention,  je  vous 
faisais  remarquer  qu'il  vidait  mal  sa  vessie.  On  sentait  par  la 
palpation  le  globe  vesical  fortement  distendu  au-dessus  des 
pubis  et  remontant  presque  jusqu'a  1'ombilic.  Aujourd'hui, 
grace  a  l'urethrotomie,  la  miction  a  repris  son  cours  naturel 
et  les  divers  phenomenes  morbides  ont  presque  entierement 
disparu. 

Plus  net  encore  est  l'exemple  fourni  par  le  n°  1 5.  Au  mo- 
ment de  son  entree,  ce  malade  presentait  une  cachexie  uri- 
neuse  des  plus  evidentes,  dont  il  nous  fut  facile  de  reconnaitre 
la  cause.  La  vessie  remontait  jusqu'a  1'ombilic,  bien  que  le 
sujet  pretendit  pisser  d'une  facon  normale;  l'exploration  ure- 
thrale  nous  revelait  un  retrecissement  de  la  portion  bulbeuse, 
retrecissement  facile  a  franchir  d'ailleurs  par  une  bougie 
n°  7.  Nous  avons  entrepris  la  dilatation,  qui  fut  bien  sup- 
ported grace  a  des  precautions  que  nous  aurons  a  etudier 
ailleurs,  mais  que  je  vous  signale  de  suite,  a  savoir  :  seances 
eloignees,  simple  passage  de  la  bougie,  absence  de  toute  vio- 
lence et  de  toute  precipitation.  Aujourd'hui  la  bougie  n°  13 
peut  etre  introduite;  la  vessie  ne  depasse  plus  les  pubis  que 
de  trois  travers  de  doigt  environ.  Or  ce  matin  meme,  vous 
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avez  entendu  ce  malade  vous  dire  qu'il  va  de  mieux  en  mieux 
et  que  son  appetit  commence  a  renaitre.  En  d'autres  termes, 
vous  voyez  l'etat  general  s'ameliorer  au  fur  et  a  mesure  que 
la  stagnation  tend  a  disparaitre. 

Vous  rencontrerez  des  faits  semblables  chez  les  prosta- 
tiques.  Comparez,  par  exemple,  les  nos  10  et  24;  tous  deux 
sont  porteurs  de  prostates  enormes,  mais  tandis  que  l'un 
doit  a  un  calheterisme  quotidien  et  regulier  l'evacuation  de 
ses  urines,  Tautre,  au  contraire,  nous  arrive  avec  une  disten- 
sion vesicale  manifeste.  Telle  est  la  raison  d'etre  de  l'apyrexie 
absolue  du  premier  et  de  l'etat  febricitant  incontestable  du 
second. 

Ajoutons,  pour  en  finir  avec  les  lesions  du  canal,  que  tout 
ce  qui  viendra  exagerer  d'une  facon  meme  passagere  la  gene 
au  cours  des  urines,  et,  par  suite,  la  stagnation  du  liquide 
urinaire  aura  pour  consequence  l'apparition  de  la  fievre,  si 
elle  n'existait  deja,  et  son  exageration  sous  forme  d'acces 
intercurrent,  si  elle  avait  deja  pris  droit  de  domicile.  C'est 
ainsi  que  doivent  s'expliquer,  je  pense,  ces  faits,  relativement 
assez  frequents,  ou  Ton  voit  un  frisson  plus  ou  moins  violent 
suivre  a  courte  echeance  un  exces  de  quelque  nature  qu'il 
soil,  ou  meme  une  simple  fatigue. 

Ces  considerations  vous  permettent  de  prevoir  ce  que  j'ai 
a  vous  dire  de  l'influence  de  la  cystilc  chronique  sur  la  pro- 
duction de  la  fievre.  Ici  encore  le  role  principal  appartient  a 
la  retention  partielle.  Si  vous  vous  rappelez  que  la  cystile 
chronique  n'est  presque  jamais  primitive  et  que,  bien  sou- 
vent,  elle  n'a  d'autre  origine  que  cette  stagnation  meme  de 
l'urine,  dont  nous  venons  de  parler,  vous  comprendrez  pour- 
quoi  la  cysto-prostatite  chronique  est  presque  fatalement  ac- 
compagnce,  unjourdonne,  de  fievre  urineuse. 

JN'oubliez  done  jamais,  Messieurs,  quand  vous  serez  en 
face  d'un  retrecissement  ou  d'une  hypertrophic  prostatique, 
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de  palper  la  vessie.  Recherchez  avec  soin  si  elle  se  vide  on 
non.  Vous  aurez  ainsi  la  clef  de  phenomenes  difficiles  a  in- 
terpreter sanscette  notion.  Vous  pourrez,  de  plus,  choisir  en 
connaissancede  cause  tel  ou  tel  mode  de  traitement. 

Rappelez-vous  aussi  que  ces  etats  morbides  capables,  si 
Ton  n'intervient  pas,  d'engendrer  par  eux-memes  la  fievrc, 
sont  aussi  ceux  qui  fournissent  l'apparition  des  acces  les  plus 
formidables  et  les  plus  graves  pour  la  plus  legere  tentative 
chirurgicale.  Cela  ne  devra  pas  vous  empecher  d'intervenir,  si 
l'indication  est  precise,  mais  vous  interviendrez  en  toute  con- 
naissance  de  cause. 

Les  calculeux  constituent  une  sorte  de  tribu  a  part  au 
milieu  des  affections  urinaires.  Les  uns  restent  exempts  de 
toute  complication  febrile  ou  digestive  jusqu'a  une  epoque  tres 
avancee;  d'autres,  au  contraire,presentent  de  bonne  heure  ces 
digestions  difficiles,  cet  aspect  terreux  de  la  face  qui  sont 
comme  autant  d'avant-coureurs  de  phenomenes  plus  graves. 
Ces  differences  ne  nous  ont  jamais  paru  etre  en  rapport  con- 
stant soit  avec  l'age  de  la  pierre,  soit  avec  son  volume.  Chaque 
malade,  chaque  vessie  semble  reagir  d'une  facon  particuliere  et 
speciale  contre  la  presence  du  corps  etranger.  Mais  par  cela 
meme  que  vous  n'avez  pas  de  guide  pour  prejuger  de  l'orga- 
nisme,  gardez-vous  de  toute  intervention  precipitee.  Interrogez 
vos  malades  avec  soin,et,  pour  peuque  vous  ayez  des  doutes, 
differez  de  quelques  jours,  je  ne  dis  pas  seulement  le  commen- 
cement du  traitement,  mais  meme  I'exploration  vesicale.  Vous 
pourrez  ainsi  eviter  ou  prevoir  ces  acces  intenses  et  trop  sou- 
vent  mortels,  dont  le  trace  que  je  vous  montre  ici  peut  vous 
donner  une  juste  idee  (fig.  33).  Les  calculeux,  je  vous  le 
repete  avec  intention,  n'ont  presque  jamais,  tant  qu'ils  sont 
abandonnes  a  eux-memes,  ni  frisson  marque,  ni  malaise  con- 
siderable; aussi  sont-ils  de  tres  bonne  foi  quand  ils  vous  de- 
clarent  n'avoir  jamais   eu  de  fievre.  C'est  au  chirurgien  a 
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Fievre  urineuse.  Forme  slave.  Second  typo 

Calcul  vesica/  ancien. 
Cystite  et  Nephrite  constatees  a  lautopsie. 
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examiner  avec  soin  l'etat  des  urines,  les  phenomenes  di- 
gestifs et  le  facies  toujours  si  caracteristique  dans  l'intoxica- 

tion  urineuse  chronique,  sans 
negliger  d'appliquer  le  thermo- 
metry Grace  a  ces  notions, 
nous  pouvions,  il  y  a  quelques 
semaines,  prevoir  chez  notre 
n°  25  les  accidents  qui  se  sont 
montres,  et  vous  prevenir  que 
nous  etions  en  face  d'un  cas 
des  plus  mauvais  pour  la  litho- 
tritie  dont  les  seances  ne  pour- 
raient  sans  doute  etre  suppor- 
ters. L'evenement  a,  malheu- 
reusement ,  repondu  a  nos 
craintes,  et  la  taille,  si  le  malade  s'y  decide,  reste  sa  seule 
chance  de  salut. 

Je  crois  utile,  en  terrain  ant  cette  revue  des  maladies  des 
voies  urinaires,  de  vous  rappeler  que  les  lesions  n&oplasiques 
telles  que  cancer  et  tubercules  ne  determinent  par  elles- 
memes  quela  fievre  hectiqueetlacachexie  quileurestpropre. 
Les  lesions  secondares  qu'elles  provoquent  et  qui  out  pour 
effet  de  troubler  la  miction  ont,  au  point  de  vue  de  la  fievre 
urineuse,  les  raemes  consequences  que  celles  des  autres  le- 
sions del'appareil  urinaire. 


+  Cattidterisme  exp/orateur 
**  Mort  a  6  h  du  soir. 


33. 


B.  Fievhe  provoquee.  —  Si,  comme  nous  venons  de  le 
voir,  la  fievre  urineuse  peut  se  moutrer  spontanement  au 
cours  de  certaines  affections,  il  faut  reconnaitre  cependant 
que  clans  la  grande  majorite  des  cas  on  la  voit  eclater  a  la 
suite  d'une  intervention  chirurgicale.  Toutes  les  manoeuvres 
operatoires  n'y  exposenl  pas  egalement,  soil  parce  qu'elles 
different  par  le  modus  faciendi,  soit  surtout  parce  que,  s'a- 
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dressant  a  des  lesions  differentes,  elles  setrouvent,  en  realite, 
agir  sur  des  terrains  et  dans  des  conditions  divers. 

Les  chiffres  que  nous  allons  vous  exposer  proviennent  de 
releves  faits  dans  notre  service.  11  s'agit  done  de  malades  que 
nous  avons  pu  suivre  pas  a  pas.  lis  offrent  par  la  meme  une 
valour  que  je  tiens  a  vous  signaler. 

Sur  250  cas  de  dilatation  pure  et  simple,  la  fievre  est  in- 
diquee  AO  fois,  soit  :  dans  un  sixieme.  Chaque  fois  nous  la 
voyons  apparaitre  le  jour  meme  de  la  seance  et  six  ou 
sept  heures  environ  apres  le  passage  de  la  bougie.  11  s'agit  en 
general  d'un  acces  aigu  franc  et  qui  reste  unique  dans  la 
majorite  des  cas.  Parfois  cependant,  comme  chez  un  de  nos 
anciens  malades  couche  au  n°  1,  les  acces  se  repetent, 
prennent  la  forme  aigue  grave  (deuxieme  type)  et  Ton  se  trouve 
conduit  alors  a  pratiquer  le  plus  tot  possible  Purethrotomie 
qui  seule  peut,  en  faisant  cesser  de  suite  la  stagnation  de 
Purine,  mettre  un  terme  rapideaux  manifestations  urineuses. 

Ce  qu'il  faut  bien  dire,  ce  qui  importe  pour  la  pratique, 
e'est  que  vous  pouvez,  je  n'hesite  pas  a  vous  Paffirmer,  pro- 
voquer  a  votre  gre  la  fievre  urineuse.  Je  ne  puis  ajouter, 
malheureusement,  que  vous  serez  maitres  de  Peviter  ;  il  est 
des  cas  ou  elle  apparait  alors  meme  que  Pon  a  pris  toutes 
les  precautions  possibles,  que  Pon  s'est  entoure  de  toutes  les 
garanties  desirables.  Mais  n'est-ce  pas  beaucoup  deja  de  con- 
naitre  et  par  suite  de  savoir  eviter  ce  qui  Peveillerait  presque 
a  coup  sur  ?  Toutes  les  fois  que  vous  serez  obliges  de  mettre 
de  la  force  pour  introduire  une  bougie,  toutes  les  fois  que 
vous  fatiguerez  le  canal  par  des  seances  trop  rapprochees, 
par  des  instruments  trop  gros,  dans  presque  tous  ces  cas, 
dis-je,  il  y  aurade  la  fievre  etd'autant  plus  que  votre  chirurgie 
aura  ete  plus  mecanique,  si  vous  voulez  me  permettre  cette 
expression.  G'est  surtout  chez  les  malades  en  puissance  im- 
minente  de  fievre,  comme  le  n°  1 5  dont  je  vous  parlais  il  y  a 


500  EMPOISONNEMENT    URINEUJX. 

un  instant,  que  le  moindre  manque  de  prudence  sera  de  suite 
marque  par  une  poussee  de  fievre  urineuse,  c'est-a-dire  par 
de  grands  acces. 

La  fievre  ne  se  lie  pas  settlement  au  passage  de  la  bougie, 
elle  se  montre  quelquefois  aussi  dans  des  retrecissements  in- 
franchissables.  C'est  ainsi  que  vous  avez  pu,  a  plusieurs  re- 
prises,  constater  son  apparition  chez  notre  n°  22,  alors  que 
nous  ne  faisions  encore  que  chercher  notre  route  et  dila- 
ter  Ten  tree  du  retrecissement.  On  ne  saurait  invoquer,  en 
pareil  cas,  ni  l'eraillure  de  la  muqueuse  vesicale,  ni  meme  la 
dechirure,  quelque  legere  qu'elle  soit,  de  l'urethre  com  me 
porte  d'entree  des  accidents  urineux.  Pour  que  cette  hypo- 
these  ftit  soutenable,  il  faudrait  que  la  solution  de  conti- 
nuity fut  baignee  par  1' urine  et  permit  sa  resorption  ;  or,  il 
ne  saurait  en  etre  ainsi,  puisque  le  bee  de  l'instrument  est 
forcement  reste  en  amont  du  retrecissement.  11  me  semble 
plus  naturel  d'admettre  que  les  contacts  repetes  de  la  bougie 
ont  amene  un  etat  de  phlogose  et  de  congestion  dont  la 
consequence  naturelle  a  ete  une  exageration  dans  la  difli- 
culte  de  la  miction  et  par  suite  une  petite  poussee  de  retention 
d'urine.  La  vessie,  deja  mal  videe,  se  vide  encore  plus  in- 
completement,  et  des  lors  la  fievre  se  montre.  Peu  a  peu  les 
voies  d' excretion  reprennent  leur  calibre  ordinaire  et  tout 
rentre  dans  l'ordre  jusqu'au  jour  on  la  meme  cause  eveillera 
le  meme  etfet. 

C'est  d'ailleurs  par  le  meme  mecanisme  que  vous  verrez 
quelquefois  se  produire  les  acces  de  fievre  consecutifs  aux 
petites  bougies  a  demeure,  qui  cependant  nous  rendent  de  si 
grands  services  dans  le  traitement  des  retrecissements.  L'ac- 
tion  liabituelle  et  salutaire  de  ces  petites  bougies  est  de  favo- 
riser  la  miction;  elles  la  facilitent  meme  nierveilleusement 
dans  la  majorite  des  cas.  Sous  I'influence  de  susceptibilites 
tout  individuelles  vous  verrez  au  contraire  certains  sujets 
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urinertres  peniblement  avec  la  bougie;  ccux-la  aurontde  la 
fievre  et  vous  serez  obliges  do  les  urethrotomiser. 

Nous  avons  surtout  accuse  Taction  mecanique  des  instru- 
ments pour  expliquer  la  production  de  la  fievre  pendant  la 
dilatation,  et  dans  Tabus  de  Taction  mecanique,  nous  comp- 
tons  les  sejours  prolonged  des  bougies  qui  entrent  a  frotte- 
ment.  En  regie,  et  nous  vous  le  dirons  a  propos  de  la  sonde 
a  demeure,  on  ne  doit  laisser  sojourner  dans  le  canal,  que 
les  instruments  qui  s'y  meuvent  tres  librement. 

Faut-il  accuser  certaines  sensibilites  speciales  dont  la  cate- 
gorie  des  impressionnables  vous  montre  de  nombreux  speci- 
mens? On  a  trop  affirme  que  la  sensibilitedu  canal  pouvait  etre 
une  cause  determinante  des  acces  de  fievre  et  les  auteurs  de 
ces  affirmations  ont  trop  d'autorite  pour  que  je  conteste 
Tinfluence  de  cette  cause.  J'y  suis  d'autant  moins  dispose 
d'ailleurs,  que  je  suis  convaincu  que  chez  certains  malades, 
particulierement  sensibles,  un  abus  de  Taction  mecanique  des 
instruments,  a  beaucoup  plus  de  chances  de  determiner  une 
reaction  que  chez  tout  autre.  Mais  je  dois  avouer  cependant 
que  je  ne  crois  pas  a  une  susceptibilite  speciale,  en  quelque 
sorte  sui  generis.  J'ai  pratique  Turethrotomie  a  des  malades 
impressionnables  a  l'exces,  qui  me  declaraient  a  Tavance 
qu'ils  ne  sauraient  supporter,  raeme  une  heure,  la  sonde  a 
demeure.  Les  malades  Tont  supporte  vingt-quatre  heures  et 
n'ont  pas  eu  d'acces  urineux  apres  Toperation. 

A  cote  de  la  dilatation  se  place  naturellement  Yurethroto- 
mie  interne.  11  convient  d'autant  plus  de  rapprocher  Tun  de 
Tautre  ces  deux  modes  de  traitement  que  leur  parallele  est 
une  queslion  des  plus  actuelles.  D'une  facon  generale  nous 
trouvons  la  fievre  signalee  dans  un  tiers  des  cas  que  nous 
avons  analyses,  et  remarquez,  messieurs,  que  les  chinres  sur 
lesquels  nous  nous  appuyons  meritent  toute  consideration. 
II  ne  s'agit  pas  de  moins  de  trois  cents  operations  consignees 
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sur  notre  registre  special  de  l'hopital  Necker;  et  chez  tous 
nos  malades  le  symptome  fievre  a  ete  recherche  avec  le  soin 
le  plus  scrupuleux.  Dans  cette  proportion  de  un  febricitant 
sur  trois  operes,  nous  avons  range,  je  vous  en  avertis,  tous 
les  cas  de  fievre  sans  distinction  aucune.  Vous  pouvez  vous 
assurer  par  un  simple  coup  d'oeil  jete  sur  les  traces  que  je 
vous  fais  passer,  qu'on  peut  observer  deux  fails  bien  diffe- 
rents  :  ici  la  fievre  traumatique  ordinaire  marquee  par  une 
legere  elevation  quotidienne  qui  dure  un  jour  oudeux;  la, 
au  contraire,  Faeces  urineux  veritable  avec  son  ascension 
brusque  et  sa  defervescence  rapide.  Cette  distinction  est 
necessaire  pour  bien  juger  des  resultats  de  l'urethrotomie 
interne.  Toutefois  nous  avons  mieux  aime  pecher  par  exces 
que  par  le  defaut  contraire. 

Cette  remarque  une  fois  faite,  nous  n'aurons  plus  en  vue 
desormais  que  la  fievre  urineuse  proprement  dite.  Elle  se 
presente  a  nous  avec  un  type  constant,  e'est  faeces  aigu  franc 
dans  toute  sa  nettete  :  frisson  subit,  chaleur  ardente,  sueurs 
profuses,  retablisseinent  complet  du  malade.  Le  tout  en  vingt- 
quatre,  trente-six  heures  au  plus  et  souvent  moins,  comme 
nous  avons  eu  occasion  de  vous  le  signaler  a  propos  de  la 
symptomatologie. 

S'il  est  important  de  savoir  la  frequence  et  le  type  de  la 
fievre  chez  les  urethrotomises,  il  ne  Test  pas  moins  de  recher- 
cher  a  quel  moment  elle  se  montre  et  quelles  sont  les  condi- 
tions qui  semblent  la  favoriser.  Depouillant  a  cet  egard  les 
75  observations  ou  la  fievre  est  nettement  urineuse  nous  la 
rencontrons  : 

1  fois  sur  10  :  le  premier  jour. 

3      —       10  :  le  deuxieme  jour  au  soir. 

5       —        10  :  dans  le  courant  du   troisiemo,  et  plus  particulie- 

rement  le  matin. 
1       —        to:  eofin,  elle  est  plus  ou  moins  tardive  etnesemble  pas 

avoir  de  rapport  direct  avec  l'operation  pratiqu£c. 
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Pour  bien  comprendre  la  valeur  de  ces  chiffres,  il  est 
necessaire  de  vous  rappeler  quelle  est.  notre  pratique  ordi- 
naire. Aussitolque  le  canal  est  incise,  nous  placons  une  sonde 
a  demeure  et  nous  la  laissons  en  place  vingt-quatre  ou  trente- 
six  heures;  elle  n'est  pas  bouchee  et  recoulement  de  l'urine 
se  fait  dune  facon  continue.  Or  vous  venez  de  constater  que 
le  plus  grand  nombre  des  acces  febriles  eclate  a  la  fin  du 
second  jour  et  surtoutdans  le  courant  du  troisieme,  plus  par- 
ticulierement  dans  la  nuit  du  second  au  troisieme  jour.  La 
fievre  se  montre  done  dans  les  douze  a  dix-huit  heures  qui 
suivent Tenlevement  de  la  sonde  a  demeure. 

Les  accidents  febriles  observes  pendant  que  la  sonde  est 
en  place  ne  represented  qu'un  dixieme  des  cas  et  e'est 
alors  surtout,  e'est-a-dire  dans  les  premieres  vingt-quatre 
heures  que  le  trace  thermometrique  vous  montrera  la  petite 
elevation  qui  caracterise  la  simple  influence  du  traumatisme, 
la  reaction  normale  qui  suit  tout  acte  operatoire.  Une  fois  sur 
dix  encore,  la  fievre  s'est  montree  tardivement,  quatre  a  cinq 
jours  apres  l'operation;  dans  ces 
cas  il  est  presque  toujours  pos- 
sible de  relever  une  imprudence 
du  malade  qui,  se  sentant  bien  et 
se  croyant  indemne  de  tout  acci- 
dent, abandonne  toute  espece  de 
precaution.  Ces  acces  tardifs  sont 
bien  des  acces  urineux,  ils  n'ont 
pas  plus  de  gravite  que  les  ac- 
ces plus  rapproches  de  l'ope- 
ration et  appartiennent,  presque 
tous  aussi ,  au  premier  type 
de  la    forme   aigue   ( fig.    34). 

Nous  vous  avons  donne  le  resultat  du  depouillement  de 
l'ensemble  de  nos  observations.  L'examen  d'un  groupe  d'ope- 
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res  donne  les  memes  resultats.  Dans  son  memoire  couronne 
par  la  societe  de  chirurgie,  un  de  mes  internes  le  docteur 
Martinet  a  etudie  et  suivi  scrupuleusement  trente  malades. 
L'apyrexie  a  ete  complete  vingt  fois.  L'acces  de  fievre  n'a 
jamais  ete  note  le  premier  jour;  neuf  fois  il  a  ete  observe  du 
second  au  troisieme  jour,  une  fois  seulement  le  quatrieme. 

L'influence  de  la  sonde  a  demeure  sur  le  moment  ou  se 
produisent  les  acces  febriles  et  sur  leur  frequence  relative  est 
encore  mise  en  lumiere  par  la  pratique  du  professeur  Gos- 
selin.  L'eminent  chirurgien  de  la  Charite1  a,  sur  35  operations, 
observe  1 8  fois  la  fievre;  la  proportion  est  done  de  plus  de  moi- 
tie  et  differe  tres  sensiblement  de  la  notre.  Mais  tandis  que  nous 
mettons  invariablement  la  sonde  a  demeure  dans  les  cas,  sur 
ces  35  operations  14  fois  on  n'a  pas  mis  de  sonde  a  demeure. 
Or,  sur  ces  1 4  operes,  1 0  out  eu  des  frissons  et  de  la  fievre. 
Chez  2  malades  la  fievre  a  ete  tres  moderee  et  ne  s'est  montree 
que  le  second  jour;  les  8  autres  ont  eu  leur  acces  le  jour 
merae  de  l'operation  et  cet  acces  a  ete  intense. 

Rien  n'est  plus  demonstratif  que  ces  resultats;  ils  portent 
par  eux-memes  un  enseignement  clinique  des  plus  impor- 
tants.  Si  nous  les  rapprochons  des  notres,  ils  temoignent, 
comme  l'avaient  fait  nos  observations,  de  l'influence  evidente 
desla  sonde  a  demeure  qui  est  en  definitive  antifebrile. 

Nous  n'avons  pas  encore  de  conclusions  a  poser.  II  nous 
reste  encore  des  faits  a  produire  et  ces  faits  relatifs  a  la 
lithotritie  portent  avec  eux  des  enseignements  non  moins 
precis. 

Avant  de  les  aborder  je  dois  arreter  votre  attention  sur  un 
point  particulier  afferent  a  la  question  que  nous  etudions.  Je 
veux  parler  de  l'influence  de  la  qualite  du  liquide  urinaire 
sur  la  production  de  la  fievre.  II  est  naturel  que  nous  en 

1.  Gosselin,  Clinique  de  la  Gharite',  2<  Edition,  t.  il.  |).  J 1 7 . 
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parlions  actuellement  car  cette  influence  a  surtout  attire  l'at- 
tention  a  propos  de  l'urethrotomie  et  votre  savant  maitre,  le 
professeur  Gosselin,  attribue  a  la  composition  quepresente  le 
liquide  urinaire  au  moment  de  l'operation  un  role  conside- 
rable au  point  de  vue  de  la  production  de  la  fievre. 

Si  nous  demandons  a  la  clinique,  et  a  elle  seule,  de  nous 
eclairer  a  ce  sujet,  nous  arriverons  a  un  resultat contradictoire. 
J'ai  nombre  de  fois  pratique  l'urethrotomie  et  meme  la  litho- 
tritie  a  des  malades  dont  les  urines  etaient  absolument  alca- 
lines  et  meme  ammoniacales  au  moment  de  l'operation.  Ces 
malades  ont  ete  souvent  indemnes  de  tout  accident  febrile. 
Vous  en  avez  actuellement  un  tres  remarquable  exemple  au 
n°  1  de  la  salle  saint  Vincent  chez  cet  homme  deja  age  que 
j'ai  urethrotomise  dernierement  malgre  l'etat  franchement 
ammoniacal  de  ses  urines.  Vous  savez  que  sous  l'inlluence  de 
l'evacuation  reguliere  de  la  vessie  les  urines  sont  redevenues 
acides.  L'etat  ammoniacal  des  urines  ne  pose  done  pas  de 
contre  indication  a  l'operation,  il  oblige  meme  souvent  le  chi- 
rurgien  a  agir. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  qu'il  agit  alors  dans  des  condi- 
tions favorables,  mais  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  nous 
savons  qu'il  peut  operer  sans  avoir  necessairement  a  craindre 
la  production  d'acces  de  fievre. 

L'experimentation  a  trop  nettement  demontre  les  qualites 
parti culierement  nocives  du  liquide  urinaire  qui  a  subi  la 
transformation  ammoniacale  pour  que  la  clinique  n'en  tienne 
pas  le  plus  grand  compte.  Mais  nous  irions  plus  loin  que  les 
faits  ne  nous  autorisent,  si  nous  considerions  comme  fata- 
lement  voues  aux  accidents  febriles  tous  les  malades  chez 
lesquels  il  faut  intervenir  alors  que  la  vessie  contient  des  urines 
alterees  dans  leur  composition. 

Je  reviens  encore  un  instant  a  l'urethrotomie  pour  ajouter 
que  ce  n'est  pas  seulement  l'introduction  immediate  d'une 
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sonde  a  demeure  qui  peut  vous  aider  a  preserver  vos  malades 
do  la  fievre.  Plus  je  pratique  cette  operation  et  plus  je  de- 
meure convaincu  qu'une  grande  partie  des  accidents  si  graves 
qui  ont  autrefois  signale  et  discredite  la  pratique  de  l'ure- 
throtomie  interne  etaient  dus  a  Introduction  forcee  et  au 
sejour  d'une  trop  grosse  sonde  a  demeure.  J'ai  vu  les  suites 
de  l'operation  se  simplifier,  j'ai  vu  ses  resultats  se  perfection- 
ner  quand  l'experience  m'a  demontre  que  la  sonde  a  demeure 
devait  etre  trop  petite,  c'est-a-dire  entrer  sans  frottement, 
sojourner  sans  distension. 

Des  considerations  analogues  a  celles  que  je  viensde  vous 
exposer  doivent  vous  etre  presentees  de  nouveau  a  propos  du 
catheterisme  evacuateur  et  de  son  influence  sur  la  production 
de  la  fievre.  Je  vous  citerai  par  exemple  le  trace  thermome- 
trique  d'un  prostatique  regulierement  sonde  d'habitude  par 
nous  ou  par  nos  internes.  Quatre  fois  nous  avons  autorise  le 
malade  a  se  sonder  lui-meme ;  il  l'a  fait  maladroitement  et 
quatre  fois  ses  essais  ont  ete  suivis  d'une  poussee  febrile  des 
plus  manifestes.  II  est  done  facile  de  prouver  que  la  maniere 
dont  la  sonde  est  conduite  peut  avoir  une  influence  decisive 
sur  la  production  des  acces  de  fievre. 

Mais  n'anticipons  pas  sur  l'expose  des  faits  et  cherchons 
tout  d'abord  quelle  est  la  frequence  de  la  fievre  urineuse  chez 
les  malades  qui  vident  artificiellement  leur  vessie. 

Sur  60  malades  soumis  au  catheterisme  evacuateur  et 
dont  nous  avons  consulte  les  observations,  nous  n'avons 
trouve  la  fievre  signalee  que  chez  20  d'entre  eux.  Ge  chiffre 
est  certainement  inferieur  a  la  verite.  II  faut  admettre  ou 
que  nous  sornmes  en  face  d'une  serie  exceptionnellement 
heureuse,  ou  que,  les  accidents  ayant  ete  peu  marques,  on  a 
cm  pouvoir  en  negliger  la  mention  dans  I'observation.  En  ne 
parlant  que  d'apres  l'impression  laissee  par  la  pratique  jour- 
naliere,  je  crois  pouvoir  vous  dire  que  dans  la  moitie  des  cos 
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au  moins  vous  observerez  un  jour  ou  fautre  l'apparition 
d'un  acces  febrile  plus  ou  moius  aceentue,  mais  appartenant 
presque  toujours  au  deuxic-me  type  aigu. 

Quoi  qu'il  eu  soit,  voyous  comment  se  decomposent  les 
20  cas  de  fievre  dont  nous  avons  la  description  complete. 
16  fois  elle  succede  au  catheterisme,  mais  tandis  que  chez 
12  de  ces  malades  elle  finit  par  cesser  apres  une  ou  plusieurs 
apparitions,  chez  4  autres  elle  prend  droit  de  domicile  et  se 
repete  d'une  facon  tellement  constante  qu'il  fallut  renoncer 
a  l'intervention  chirurgicale  ou  du  moins  en  modifier  le  mode. 
—  2  fois  elle  coincide  avec  l'etablissement  d'une  sonde  a 
demeure.  —  2  fois  en  fin,  et  ces  faits  sont  des  plus  interes- 
sants,  la  fievre,  qui  existait  quand  le  malade  est  entre  a  Tho- 
pital,  disparut  pendant  le  traitement  pour  reparaitre  le  jour 
ou  Ton  a  cesse,  ici  l'usage  de  la  sonde  a  demeure,  la  le  ca- 
theterisme regulierement  pratique  matin  et  soir. 

La  conclusion  a  tirer  de  ces  faits  est  des  plus  naturelles  : 
si  l'intervention  chirurgicale  a  ses  dangers,  elle  a  aussi  ses 
avantages  incontestables ;  si  elle  eveille  parfois  la  fievre,  sou- 
vent  aussi  elle  seule  permet  de  la  faire  cesser.  L'histoire  du 
n°18,  vous  renseignera  d'ailleurs  d'une  facon  absolue.  II 
vint  nous  trouver,  vous  vous  le  rappelez,  pour  une  cysto- 
prostatite  chronique.  Nous  le  soumettons  au  catheterisme 
evacuateur  regulierement  pratique  matin  et  soir.  Tout  alia 
bien  d'abord,  mais  peu  a  peu  le  canal  s'irritait,  le  passage  de 
la  sonde  devenait  plus  difficile  et  plus  laborieux,  quelques 
acces  febriles  survenaient  mais  legers.  Un  soir  le  malade 
n'est  pas  sonde,  aussitot  eclatent,  par  le  fait  meme  de  la  reten- 
tion urinaire,  des  accidents  des  plus  violents.  Pour  pouvoir 
tout  a  la  fois  assurer  l'ecoulement  de  l'urine  et  eviter  l'irrita- 
tion  du  canal,  nous  nous  decidons  a  mettre  la  sonde  a  de- 
meure. Grace  a  ce  traitement,  le  calme  revint  peu  a  peu  et 
aujourd'hui,  ce  malade,  que  nous  avions  pu  considerer  un 
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moment  comme  a  peu  pres  perdu,  est  en  pleine  convales- 
cence et  tout  nous  porte  a  penser  que  la  guerison  sera  com- 
plete. Ajoutons  que  la  vessie  a  recouvre  sa  contractilite  nor- 
male,  qu'elle  se  vide  spontanement  et  que  si  le  malade  se 
sonde  encore  regulierement  une  fois  par  jour,  c'est  par  me- 
sure  de  precaution  et  pour  eviter  toute  tendance  nouvelle  a 
la  retention  urinaire. 

Vous  voyez,  messieurs,  par  cet  exemple  dont  vous  avez 
ete  temoins,  quelle  est  la  valeur  du  catheterisme  evacuateur, 
lorsqu'il  est  conduit  avec  prudence,  et  lorsqu'on  peut  eviter 
les  traumatismes  de  l'urethre.  Car,  je  vous  le  repete,  ici  encore 
la  douceur  est  de  regie  absolue  et  toute  violence  doit  etre 
proscrite  comme  etant  des  plus  dangereuses  et  ce  sont  la 
des  recommandations  qu'il  faut  plus  encore  adresser  aux 
malades  qu'a  ceux  qui  les  soignent. 

J'irais  cependant  bien  au  dela  dela  verite  clinique  si,  apres 
vous  avoir  montre  l'avantage  et  la  necessite  des  manoeuvres 
douces  et  attentives,  je  ne  vous  avertissais  que  l'introduc- 
tion  la  plus  methodique  et  accomplie  dans  les  meilleures 
conditions,  que  l'observation  la  plus  rigoureuse  des  princi- 
pes,  qui  doivent  presider  a  l'introduction  et  au  sejour  d'une 
sonde  laissee  a  demeure,  n'assurent  pas  necessairement  le 
succes.  Souvent  meme,  en  depit  des  esperances  les  plus  jus- 
tifiees,  vous  verrez  un  certain  nombre  de  complications,  et, 
en  particulier,  la  fievre  urineuse  venir  traverser  la  cure  et 
compromettre  le  resultat  final. 

Dangereuse  aussi  est  l'evacuation  brusque  et  complete  de 
toute  l'urine  renfermee  dans  une  vessie  distendue  depuis 
longtemps.  Je  ne  chercherai  pas  a  vous  en  donner  l'explica- 
tion,  mais  le  fait  existe  et  cela  suffit  pour  que  je  doive  le  si- 
gnaler. L'organe  a  perdu  sa  contractibilite,  il  ne  peut  revenir 
de  suite  a  ses  dimensions  normales;  sachez  attendre  et  lais- 
sez-lui  le  temps  de  reapprendre  ses  fonctions.  N'arrivez  que 
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petit  a  petit  (en  quatre,  cinq,  six  jours)  a  une  evacuation  ab- 
solue. 

Telle  est  la  conduite  que  nous  tenions  pres  du  malade 
couche  au  n°  6  et  qui  nous  a  permis  d'obtenir  un  resultat 
plus  favorable  que  nous  ne  pouvions  1'esperer  tout  d'abord. 

La  lithotritie  est  de  toutes  les  operations  dont  nous  avons 
a  nous  occuper  celle  qui  eveille  le  plus  surement  la  fievre. 
Nous  la  trouvonsa  peu  pres  constante  dans  nos  observations. 
Je  n'ai  presque  pas  souvenance  d'un  opere  qui  n'ait  pas  eu, 
soit  a  une  seance,  soit  a  une  autre,  une  poussee  febrile.  Mais 
de  toutes  les  seances,  la  premiere  et  la  seconde  sont  sans 
contredit  celles  qui  sont  le  plus  souvent  suivies  d'accidents 
urineux.  lis  deviennent,  au  contraire,  d'autant  plus  rares  et 
d'autant  moins  marques  que  le  traitement  est  plus  avance. 

Dans  la  majorite  des  cas,  ces  acces  sont  francs  et  se  jugent 
facilement.  II  y  a  cependant  quelques  exceptions  malheu- 
reuses,  independantes  de  l'operation  et  de  l'operateur.  II  faut 
apprendre  a  les  prevoir,  et  j'espere  que  l'un  des  meilleurs  re- 
sultats  de  l'etude  que  nous  poursuivons  sera  de  vous  faire 
apprecier  la  nature  du  terrain  sur  iequel  vous  etes  appeles  a 
combattre  la  maladie. 

L'intensite  de  la  fievre  est  dans  un  rapport  presque  absolu 
avec  le  degre  du  traumatisme.  Plus  la  seance  est  laborieuse., 
plus  elle  est  prolongee  et  plus  Faeces  sera  fort,  Le  chirurgien 
peut  presque  toujours  prevoir,  au  moment  ou  il  retire  l'ins- 
trument,  s'il  y  aura  fievre  ou  non  et  quelle  sera  sa  violence. 
Le  trace  thermometrique  que  je  mets  sous  vos  yeux  (fig.  35) 
vous  permettra  de  suivre  la  progression  decroissante  de  la 
fievre  avec  le  nombre  des  seances  :  il  s'agit  du  calculeux  cou- 
che au  n°  10  et  a  qui  nous  accordions  ce  matin  sa  sortie.  Au 
moment  deson  entree,  la  temperature  etait  a  37°.  Une  simple 
exploration  suffit  pour  la  faire  monter  a  38°,6.  Le  calme  se 
relablit  vite,  mais  la  premiere  seance  s'accuse  par  une  ele- 
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vation  rapide  a  40°,2.  La  fievre  tornbe  de  nouveau,  mais  pour 
reparaitre  apres  chaque  operation;  chaque  fois  cependant  elle 
est  de  moins  en  moins  prononcee  :  c'est  ainsi  que  nous  voyons 
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1.2   Seances  success/ves  de  hthotn  ti  a 


3.4. S  Seances  successive*  de  hthot ri t, e 
Fig.  35. 


le  thermometre  marquer  successivement  39,  3872,  puis  38 
seulement  au  fur  et  a  mesure  que  les  stances  se  repetent. 

Les  acces  vont  s'attenuant  comme  le  traumatisme  lui- 
meme.  II  est  bien  evident  que  la  premiere  seance  est  plus 
fatigante  qu'une  simple  exploration  et  plus  fatigante  aussi 
que  les  operations  ulterieures.  La  pierre  est  plus  difficile  a 
saisir,  les  manoeuvres  sont  plus  etendues,  les  fragments  sont 
plus  volumineux  et  surtout  plus  anguleux.  Ainsi  s'explique 
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1' apparition  presque  constante  de  la  fievre  au  debut  du  trai- 
tement. 

Puisque  je  viens  dc  prononcer  le  mot  de  fragments,  laissez- 
moi  vous  dire  de  suite  que  leur  engagement  dans  le  canal, 
queleur  expulsion,  lorsqu'elle  est  penible  et  laborieuse,  suf- 
lisent  pour  provoquer  un  acces  febrile,  et  que  cet  acces  est 
souvent  6gal  ou  raeme  superieur  en  intensite  a  celui  que 
provoque  la  seance. 

Vous  avez  pu  en  avoir  la  preuve  chez  deux  de  nos  malades 
actuellement  en  cours  de  traitement;  Tun  et  l'autre,  malgre 
nos  recommandations,  ont  urine  debout  et  pousse  avec  force 
pour  se  debarrasser  des  fragments  qui  se  sont  precipes  dans 
le  canal. 

Tl  y  a  la,  vous  le  concevez,  un  veritable  traumatisme  du 
col  vesical  ou  de  l'urethre,  ou  de  l'un  et  de  l'autre  a  la  fois. 
Ge  traumatisme  peut  aussi  bien  se  produire  alors  que  les 
fragments  engages  ne  sont  pas  expulses. 

Vous  aurez  frequemment  l'occasion  d'observer  des  faits 
semblables,  et  vous  y  trouverez  l'explication  de  ces  acces 
detaches  et  soudains  qui  souvent  surviennent  entre  deux 
seances  parfaitement  apyretiques. 

Le  temps  ecoule  entre  le  moment  de  l'operation  et  Pappa- 
rition  du  frisson  est  regie  d'une  facon  presque  mathematique; 
il  varie  de  quatre  a  dix  heures.  Si  la  seance  a  lieu,  comme 
nous  avons  coutume  de  la  pratiquer  ici,  vers  les  dix  heures 
du  matin,  la  fievre  se  montrera  vers  les  cinq  heures.  Si  elle 
a  lieu  plus  tot,  l'accident  sera  pour  l'apres-midi  ou  quelquefois 
dans  la  nuit  qui  suit  la  seance.  II  est  tout  a  fait  exceptionnel 
de  ne  constater  son  apparition  qu'apres  vingt-quatre  heures. 
J'en  dirai  autant  de  ces  acces  febriles  saisissant  le  malade  aus- 
sitot  la  lithotritie  achevee;  je  n'ai  pas  observe  de  faits  de  ce 
genre;  ceux  qui  ont  ete  cites  paraissent  etre  la  consequence 
de  manoeuvres   malheureuses,   soit  par  les  lesions  graves 
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qu'elles  ont  produites,  soit  par  le  temps  qu'elles  ont  dure. 

Lorsqu'il  s'agit  de  Y  engagement  d'ltn  fragment,  les  pheno- 
menes  morbides  ont  une  evolution  bien  plus  rapide.  Le  n°  6, 
lithotritie  de  l'avant-veille,  se  levait  hier  matin  a  sept  heures 
pour  uriner;  il  fut  pris  tout  a  coup  d'une  douleur  vive  au  col 
de  la  vessie,  pissa  un  peu  de  sang  et  ne  parvint  qu'apres  de 
longs  et  penibles  efforts  a  expulser  une  petite  pierre  du  vo- 
lume d'un  pois  environ,  mais  rugueuse  et  a  aretes  presque 
tranchantes.  Au  moment  de  la  visite,  a  neuf  heures  et  demie, 
soit  deux  heures  apres  ce  petit  accident,  nous  le  trouvons  deja 
baigne  de  sueur,  c'est-a-dire  deja  arrive  au  dernier  stade  de 
son  acces. 

J'ai  trop  souvent  observe  des  faits  semblables  pour  qu'il 
puisse  y  avoir  dans  mon  esprit  le  moindre  doute  sur  la  rela- 
tion de  la  cause  a  l'effet. 

La  difference  dans  la  rapidite"  de  la  production  de  Faeces 
occasionne  par  la  seance  et  de  ceux  qui  sont  dus  a  des  expul- 
sions brutales  de  fragments  trop  gros  ou  trop  irreguliers, 
merite  de  fixer  l'attention. 

Le  traumatisme  est  en  effet  tres  different  dans  les  deux  cas. 
Avec  une  seance  heureuse,  methodiquement  conduite,  le  trau- 
matisme existe  sans  doute,  mais  a  un  faible  degre ;  il  s'ecoule 
un  certain  nombre  d'heures  entre  la  cause  et  l'effet,  entre 
l'operation  et  Faeces. 

Dans  1' expulsion  brusque  d'un  fragment,  le  traumatisme 
est  assez  limite,  mais  il  est  brutalement  produit  par  la  force 
meme  qu'acquiert  le  jetd'urine,  un  moment  retenu  par  le  corps 
etranger  qui  lui  barre  le  passage.  La  fievre  succede  presque 
immediatement  a  l'accident. 

La  comparaison  de  l'urethrolomie  et  de  la  lithotritie,  au 
point  de  vue  de  leur  influence  sur  la  fievre  est  non  moins  in- 
leressante.  La  fievre  se  produit  plus  habituellement  apres  la 
lithotritie,  faeces  est  plus  rapproche  du  moment  de  l'opera- 
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tion.  Mais,  dans  l'urethrotomie,  la  moindre  frequence  et  le 
retard  des  acces,  ne  s'observent  que  lorsque  Ton  se  sert  de  la 
sonde  a  demeure. 

Ce  n'est  done  pas  parcc  que  le  traumatisme  s'adresse  a 
l'urethre  dans  l'urethrotomie  ct  plus  particulierement  a  la 
vessie  dans  la  lithotritie  que  la  fievre  se  montre  avec  une  fre- 
quence et  a  des  moments  differents.  G'est  une  precaution 
operatoire,  empechantle  contact  de  l'urine  et  de  la  plaie,  qui 
vaut  a  l'urethre  cette  apparente  immunite. 

Ce  qui  ressort  evidemment  de  1'etude  attentive  de  faits 
noinbreux,  de  faits  d'observation  journaliere,  e'est  que  la  pro- 
duction de  la  fievre  apres  le  traumatisme  est  certainement 
favorisee  par  le  contact  de  la  plaie  et  de  l'urine,  contact 
intermittent  dans  l'urethre,  continu  dans  la  vessie.  Ce  qui  est 
encore  acquis  par  cette  etude,  e'est  que  le  traumatisme  par 
lui-meme  favorise  la  production  de  faeces  urineux  qui  est 
d'autant  plus  precoce,  d'autant  plus  grave,  quele  traumatisme 
a  une  intensite  plus  grande. 

Mais  il  suffit  de  se  reporter  a  ce  que  nous  a  appris  1'etude 
de  la  fievre  spontanee  pour  ne  pas  rester  sous  cette  impres- 
sion, que  le  traumatisme  est  1' agent  riecessaire  a  la  produc- 
tion de  la  fievre,  et  que  l'habilete  du  chirurgien,  les  precau- 
tions que  lui  suggere  l'experience,  pourront  toujours  fournir 
des  garanties  contre  les  consequences  des  operations. 

Certesr  et  il  ne  faut  pas.  songer  a  s'en  defendre,  ce  sont  les 
manoeuvres  instrumental  qui,  le  plus  souvent,  determinent 
rempoisonnement  urinenxV  Mais  it  ne  faut  ni  mettre  hors  de 
cause,  ni  attenuer  l'influence  de  1' alteration  des  organes.  Cela 
serait  d'autant  moins  juste  que  souvent  les  accidents  ou  les 
insucces  de  la  pratique  la  plus  rationnelle  dans  ses  indica- 
tions, la  plus  sage  et  la  plus  moderee  dans  son  application  ne 
sauraient  reconnaitre  d'autre  explication  que  les  lesions  plus 
ou  moins  latentes  de  l'appareil  urinaire.  Le  cote  le  plus  diffi- 
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cile  du  role  du  chirurgien  dans  la  pratique  des  maladies  des 
voies  urinaires  est  de  prevoir  et  de  mesurer  les  consequences 
de  son  intervention.  II  doit,  avec  la  meme  resolution,  avec  la 
meme  fermete  et  la  meme  promptitude  de  decision,  obeir  aux 
indications  ou  se  soumettre  aux  contre-indications. 


DIX-NEUVIEME    LEC.ON 

FIEVRE    URINEUSE    (Suite.) 

IV.  —  Parallele  de  la  fievre  urineuse  avec  la  fievre  des  maladies  aigues  da  rein 
et  avec  les  acces  dorigine  infedieuse.  —  Congestion  renale.  —  Nephrite  catar- 
rhal. —  Nephrite  interstitielle  aigue  et  chronique.  —  Fievre  paludeenne.  — 
Septicemic  —  Pyohemie. 

V. —  Discussion  des  theories  et  conclusion.  —  Necessite  d'etudier  chaque  type  et 
chaque  forme  au  point  de  vue  pathogenique.—  Aucune  theorie,  prise  isolemcnt, 
ne  repotid  a  tous  les  cas  cliniques.  —  Opinion  de  l'auteur. 

IV.    Parallele   de  la    fievre  urineuse  avec  la  fievre 

DES    MALADIES    AIGUES     DU    REIN    ET    AVEC    LES    ACCES    1N~ 
FECTIEUX. 

L' expose  des  theories  de  la  fievre  urineuse  vous  a  montre 
que  deux  opinions  ont  ete  surtout  defendues,  avec  autant 
d'autorite  que  de  talent,  par  les  auteurs  qui  ont  ecrit  sur  le 
sujet  que  nous  etudions.  Les  uns  soutiennent  que  c'est  aux 
lesions  renales  qu'il  faut  demander  l'explication  des  accidents 
urineux;les  autres  veulent  que  l'intoxication,  dont  la  fievre 
est  le  temoignage,  soit  le  resultat  de  fabsorption  directe  de 
l'urine  a  travers  une  plaie  ou  une  muqueuse  alteree.  Jl  est 
done  naturel  de  demander  a  l'etude  des  affections  similaires 
des  elements  de  jugement. 

Les  nephrites  simplex,  e'est-a-dire  apparues  en  dehors  ilii 
toute  lesion  des  voies  d'execretion,  ne  sont  pas  rares;  vous 
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en  rencontrez  de  nombreux  exemples  dans  les  services  de 
medecine.  II  est  done  facile  de  s'assurer,  par  l'examen  meme 
des  faits,  du  role  que  les  reins  peuvent  jouer  dans  la  patho- 
genie  de  la  fievre  urineuse.  II  est  bien  entendu,  messieurs, 
que  nous  ne  pretendons  pas  faire  ici  l'histoire  complete  des 
nephrites;  nous  n'aborderons  que  les  faits  principaux,  que 
ceux  qui  ont  directement  trait  a  notre  sujet. 

Les  nephrites,  vous  le  savez,  ont  ete  divisees  depuis  long- 
temps  deja  en  deux  grandes  classes  :  nephrites  parenchyma- 
teuses  et  nephrites  interstitielles,  suivant  que  le  processus 
inflammatoire  frappe  plus  particulierement  l'epithelium  des 
tubes  uriniferes  ou  le  tissu  connectif  qui  leur  est  interpose. 

Les  premieres  ne  nous  arreteront  pas  longtemps.  Que  les 
tubes  uriniferes  soient  alteres  dans  leur  portion  rectiligne  ou 
dans  leur  partie  contournee,  le  cortege  symptomatique  ne 
ressemble  en  rien  aux  accidents  urineux.  Ai-je  besoin  de  vous 
rappeler  en  effet  le  debut  generalement  insidieux,  l'apyrexie 
presque  complete,  l'absence  de  symptomes  generaux  du 
moins  pendant  tres  longtemps,  et  surtout  l'etat  albumineux 
des  urines  et  1' apparition  rapide  d'un  cedeme  plus  ou  moins 
etendu? 

Aussi  bien  n'est-ce  pas  a  ces  nephrites  parenchymateuses 
ou  albumineuses,  comme  on  les  appelle  encore  parfois,  que 
font  appel  les  defenseurs  de  la  theorie  renale.  La  lesion  qu'ils 
invoquent  est  la  nephrite  interstitielle  qui,  convenons-en  de 
suite,  presente  plus  d'un  trait  commun  avec  la  fievre  uri- 
neuse. Mais  rappelons-nous  bien  que  nous  avons  trois  types 
a  comparer  et  qu'il  ne  suffit  pas  que  l'un  ou  l'autre  aie  son 
pendant  dans  des  accidents  d'origine  franchement  renale 
pour  que  nous  soyions  en  droit  de  formuler  une  conclusion 
absolue  et  pour  nous  rattacher  a  une  theorie  exclusive. 

Envisagee  a  l'etat  simple,  telle  qu'elle  se  montre  par  exem- 
ple  a  la  suite  d'un  traumatisme  ayant  porte  sur  la  region 
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lombaire  oumieux  encore  sous  ['influence  d'unfroid  humide, 
la  nephrite  interstitielle  aigue  se  presente  avec  deux  formes 
bien  distinctes  qu'il  nous  faut  etudier  successivement :  tan- 
tot  aigue,  a  marche  rapide,  tantot,  au  contraire,  essentielle- 
nient  chroniquedans  ses  manifestations. 

La  nephrite  interstitelle  aigue  aim  debut  brusque  et  fran- 
chement  febrile.  II  est  marque  par  un  frisson  initial  unique 
et  parfois  violent  (Rayer).  La  temperature  s'eleve  d'apres 
Wunderlich  a  39°  5,  40°  et  meme  40°  5,  le  pouls  est  petit, 
frequent;  la  peau  d'abord  seche  se  couvre  plus  tard  de  sueurs 
profuses ;  les  urines  sont  rares  et  peu  abondantes.  11  existe 
des  nausees  et  des  vomissements ;  la  langue  se  seche,  devient 
fuligineuse.  L'haleine  est  fetide.  Bientot  enfin  eclatent  des 
phenomenes  generaux  tels  que  coma  ou  delire. 

Si  Ton  arretait  ici  la  description  de  cette  affection,  il  y 
aurait  certainement  identite  presque  complete,  pour  ne  pas 
dire  absolue,  avec  la  fievre  urineuse  aigue.  Mais  a  cote  des 
ressemblances  qui  sont  considerables,  je  le  reconnais,  se  pla- 
cent  des  differences  non  moins  marquees  et  que  Ton  ne  sau- 
rait  laisser  dans  l'ombre  : 

C'est  une  douleur  renale  constante  et  tres  vive,  c'est  une 
periode  d'etat  qui  n'est  jamais  moindre  de  trois  jours  et  qui 
se  prolonge  souvent  jusqu'au  cinq  ou  sixieme;  c'est  une  de- 
fervescence lente  (Wunderlich)  se  faisant  en  plusieurs  etapes. 
C'est  aussi  une  terminaison  ordinairementmortelle  survenant 
tantot  avec  une^eiiiperature  tres  elevee,  tantot  dans  l'algidite. 

Chacun  de  ces*  traits  peut,  je  le  sais  et  je  vous  l'ai  dit,  se 
trouver  aussi  dans  la  fievre  urineuse  aigue.  lis  y  constituent, 
il  est  vrai,  une  sorte  d' exception  et  de  rarete,  au  lieu  d'etre  la 
regie.  Toutefois,  je  suis  tout  pret  a  reconnaitre  que  n&phrite 
interstil telle  aigue  et  deuxieme  type  de  la  forme  aigue  de  la 
fievre  urineuse  sont  presque  absolument  semblables  a  quel- 
ques  differences  pres. 
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Mais,  je  ne  saurais  par  contre  accepter  la  moindre  analogie 
entre  cet  etat  morbide  et  Faeces  urineux  franc,  tel  que  nous 
avons  appris  a  le  connaitre.  Je  ne  retrouve  ici  aucun  de  ses 
traits  caracteristiques.  Nous  n'avons  ni  sa  disparition  rapide, 
ni  sa  duree  ephemere,  ni  sa  terminaison  favorable  presque 
constante.  Non,  messieurs,  ce  n'est  pas  la  Failure,  meme  mo- 
dified, de  Faeces  franc;  e'est  un  etat  nettement  distinct  de  lui 
et  qu'on  ne  saurait  lui  comparer  sans  meconnaitre  ses  pro- 
pres  caracteres. 

Nous  en  dirons  autant  et  a  plus  forte  raison  encore  de  la 
nephrite  interstitielle  subaigue.  Cet  etat  continu,  a  poussees 
intercurrentes  successives  et  a  evolution  plus  ou  moins  lente, 
ne  peutplus  etre  rapproche  en  rien  de  Faeces  urineux  franc, 
tandis  qu'il  ressemble  au  contraire  d'une  facon  frappante  a. 
notre  deuxieme  type  aigu  de  la  fievre  urineuse.  Ajoutons, 
toutefois,  que  cette  variete  de  nephrite  interstitielle  est  tout 
a  fait  exceptionnelle  a  l'etat  simple  et  en  dehors  de  toute 
alteration  des  voies  d'excretion. 

Dans  sa  forme  chronique  la  nephrite  interstitielle  est  fre- 
quemment  designee  sous  le  nom  de  sclerose  renale.  C'est  elle 
dont  nous  constatons  si  souvent  les  lesions  necroscopiques, 
chez  ceux  de  nos  malades  qui  succombent  a  des  accidents 
prolonged.  Vous  signaler  cefait  c'est  vous  faire  pressentir  les 
analogies  que  nous  allons  rencontrer  entre  les  symptomes  de 
cette  nephrite,  alors  meme  qu'elle  existe  seule  comme  dans 
la  goutte,  l'alcoolisme,  etc.,  et  ceux  de  la  forme  chronique 
de  la  fievre  urineuse.  Le  tableau  morbide  est  presque  le  meme 
comme  vous  pouvez  en  juger  par  F  expose  suivant  :  debut  in- 
sidieux,  douleurs  renales  sourdes,  polyurie  legere  (trois  a 
quatre  litres  en  vingt-quatre  heures),  urines  pales,  decolo- 
rees,  tres  aqueuses  et  pauvres  en  uree,  dont  la  quantite  jour- 
naliere  tombe  en  general  au-dessous  de  la  normale.  Peu  a 
peu  des  complications  se  montrent  :  les  unes  du  cote  de  la 
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circulation  (hypertrophic  cardiaque,  hemorrhagies  diverses  et 
particulierement  epistaxis);  les  autres  du  cote  des  voies  diges- 
tives (inappetence,  soif  vive,  diarrhee,  vomissements).  Des 
troubles  nerveux  terminent  la  scene,  et  le  malade,  apres  avoir 
eu  soit  de  l'amblyopie,  soit  de  I'amaurose,  soit  des  vertiges, 
finit  par  succornber  dans  le  coma  le  plus  profond  ou  au  mi- 
lieu d'une  attaque  convulsive. 

Sauf  les  hemorrhagies  que  je  n'ai  jamais  observees  chez 
nos  malades,  les  symptomes  de  la  sclerose  renale  sont,  vous 
le  voyez,  les  memes  que  ceux  de  la  fievre  urineuse  chroni- 
que.  II  n'y  a  de  difference  reelle  qu'a  la  periode  terminale 
marquee  la  par  un  etat  hectique  progressif,  ici  par  des  symp- 
tomes cerebraux.  Mais  remarquez-le,  messieurs,  ces  manifes- 
tations nerveuses  sont  du  domaine  de  l'uremie. 

Or  Yuremie  ne  nous  interesse  pas  au  point  de  vue  ou  nous 
sommes  places.  Nous  cherchons  des  conditions  capables 
d'eveiller  la  fievre  et  non  les  signes  d'un  empoisonnement 
dont  le  caractere  principal  et  pathognomonique  est  precise- 
ment  l'abaissement  de  la  temperature,  comme  l'ont  montre 
MM.  Charcot  etBourneville.  Car,  ne  vousy  trompez  pas,  mes- 
sieurs, alors  meme  qu'on  parle  d'uremie  aigue  on  se  trouve 
en  presence  d'une  affection  dont  le  trace  thermometrique, 
bien  loin  de  trahir  la  moindre  elevation  febrile,  est  toujours 
inferieur  a  37"  et  quelquefois  meme  au-dessous.  Nous  pou- 
vons  done  dire  sans  hesiter  que  les  accidents  uremiques  ne 
sauraient  en  aucune  facon  etre  invoques  comme  element  de  la 
fievre  urineuse.  Est-ce  a  dire  qu'ils  fassent  defaut  chez  nos 
malades  et  qu'on  ne  les  observe  jamais?  Loin  de  moi  cette 
pensee  qui  serait  d'ailleurs  en  disaccord  complet  avec  les 
faits.  Certains  sujets  succombentbienevidemmenta  l'uremie; 
car  nous  observons,  nous  aussi,  cette  forme  apyretique  de 
l'empoisonnement  urineux.  D'autres  lui  doivent  telle  ou  telle 
des  complications  que  nous  avons  eu  a  vous  signaler.  C'est 
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ainsi  que  les  formes  cerebrales,  gastro-intestinales,  respira- 
toires  de  l'uremie  aigue  rappellent  l'histoire  clinique  des 
n°s18  et  25;  mais  remarquez-le,  messieurs,  ces  manifesta- 
tions diverses  ne  dominent  pas  la  scene.  Elles  ajoutent  seule- 
ment  quelques  traits  de  detail  au  tableau  general  qui  reste 
franchement  febrile.  En  d'autres  termes,  l'uremie  n'est  pas 
la  fievre  urineuse;  elle  en  differe  absolument,  mais  elle  peut 
s'y  ajouter  dans  une  certaine  mesure  pour  provoquer  parfois 
des  troubles  nerveux  etcardiaques,  et  plus  souvent  des  pheno- 
menes  dyspneiques  frequents  comme  nous  l'avons  vu  dans  le 
type  aigu  grave. 

Mais,  nous  le  repetons,  il  y  a  un  assez  bon  nombre  de  su- 
jets,  en  particulier  chez  les  polyuriques  a  urines  troubles,  qui 
meurent  sans  fievre  et  meme  avec  abaissement  de  la  tem- 
perature. Ces  malades  ont  en  general  la  vessie  depuis  long- 
temps  distendue  et  se  vidant  incompletement.  lis  ont  aussi 
des  troubles  digestifs  intenses.  Chez  eux  Intervention  deter- 
mine presque  toujours  des  accidents  graves,  promptement 
mortels,  mais  ce  ne  sont  pas  toujours,  tant  s'en  faut,  des  acci- 
dents febriles.  Ce  sont  des  accidents  uremiques. 

De  tout  ce  qui  precede  il  resulte  clairement  que  si  la  ne- 
phrite peut  etre  considered  comme  la  cause  immediate  des 
accidents  du  deuxieme  type  aigu  et  surtout  de  la  forme  chro- 
nique,  elle  ne  saurait  ni  expliquer  ni  produire  le  type  aigu 
franc.  Cherchons  done  s'il  n'aurait  pas  son  analogue  dans 
quelque  autre  processus  morbide. 

Les  trois  stades  successifs  que  je  vous  ai  decrits  ont  du 
deja  eveiller  dans  votre  esprit  l'idee  d'une  ressemblance  avec 
les  accidents  intermittents.  Si  telle  a  ete  votre  pensee,  je 
n'hesite  pas  a  vous  dire  qu'elle  etait  juste.  Oui,  Y intoxication 
paludeenne  nous  presente  la  meme  physionomie  clinique  et  le 
meme  trace  thermometrique.  La  similitude  est  telle  que  vous 
ne  pourriez  distinguer  des  deux  traces  queje  vous  presente  ici 
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(fig. 36 et 37), quel  est  celuiquiappartientaundenosmalades, 
et  quel  est  celui  que  nous  avons  emprunte  a  un  service  de 
medecine.  Meme  ascension  subite,  meme  temperature  tres 
elevee,  atteignant  et  depassant  41°;  meme  defervescence  ra- 
pide  se  faisant  completement  en  quelques  heures  et  jugee  par 
une  sueur  abondante  profuse;  meme  retour  a  l'etat  normal 
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une  fois  Faeces  termine.  L'acces  de  fievre  intermittente  com- 
part a  un  grand  acces  de  fievre  urineuse  fournit  done  les  ana- 
logies, disons  mieux,  les  ressemblances  les  plus  saisissantes. 
Gependant  le  poison  morbide  est  fort  different,  mais  dans 
l'acces,  dans  la  lutte,  l'organisme  reagit  de  la  mememaniere. 
La  marche  ulterieure  des  accidents  va  d'ailleurs  differen- 
tier  absolument  la  fievre  intermittente  de  la  fievre  urineuse. 
Si  les  acces  de  celle-ci  se  repetent,  ils  ne  reviendront  pas  a 
ces  intervalles  fixes  reguliers,  prevus,  qui  caracterisent  les 
types  divers  dela  fievre  paludeenne.  lis  serontmemerarement 
scares  par  une  defervescence  complete.  Si  l'acces  urineux 
ne  se  renouvelle  pas,  la  maladie  est  tenninee,  le  cycle  mor- 
bide a  ete  tout  enticr  parcouru  dans  la  duree  d'un  seul  acc6s, 
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le  poison  morbide  est  completement  elimine.  II  n'cn  est  pas 
de  meme  pour  le  poison  paludeen,  a  moins  que  le  sulfate  de 
quinine  ne  neutralise  ses  effets,  ce  que,  d'ailleurs,  il  est  inca- 
pable de  faire  pour  le  poison  urineux. 

Les  acces  febriles  des  septic6mies  presentent  aussi  des  ana- 
logies evidentes  avec  les  acces  urineux  (fig.  38).  Mais  je  veux 

Septicemie    puerpuerafe  (1} 
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surtout  attirer  votre  attention  sur  les  traces  de  la  pyohemie 
(fig.  32).  Gomparez-lesaux  traces  du  second  type  de  la  forme 
aigue  de  la  fievre  urineuse.  Vous  y  retrouvez  cette  succession 
d'acces  souvent  quotidiens,  d'autres  fois  separes  par  des  inter- 
valles  apyretiques,  ou  imparfaitement  apyretiques,  et  evoluant 
entre  les  memes lignes  de  temperature.  Yous  retrouvez  encore 
les  frissons  multiples  et  les  acces  mal  equilibres  dans  leurstrois 
stades.  Vous  retrouvez  encore  ces  sueurs  faciles  qui  se  montrent 
en  dehors  des  acces,  qui  obligent  le  malade  a  se  faire  changer  de 
linge  toutes  les  suits  et  quelquefois  a  plusieurs  reprises.  Mais, 
de  meme  que  dans  la  fievre  intermittente,  la  ressemblance  des 
deux  empoisonnements  s'arrete  avec  l'etude  isolee  dela  fievre. 
L'evolution  morbide  de  l'infection  urineuse  et  de  l'infection 
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purulente  envisagees  dans  l'ensemble  de  leurs  manifestations 
est  bientot  facile  a  differentier.  Ge  sont  les  complications 
qui  les  distinguent.  Vous  ne  rencontrerez  pas,  en  particulier, 
dans  la  pyohemie,  cet  ensemble  si  remarquable,  si  manifesto 
de  troubles  et  de  lesions  dont  l'appareil  digestif  est  le  siege 
principal  dans  la  fievre  urineuse.  Differents  symptomes  qui 
traduisent  les  lesions  des  organes  secondairement  atteints, 
l'ictere,ladyspnee,les  rales  pulmonaires  vous  montrent  bien- 
tot a  quelles  localisations  aboutira  l'empoisonnement  pyohe- 
mique.  Vous  neverrez  pas,  surtout,  la  pyohemie  s'arreter  dans 
sa  marche  apres  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'acces  et 
meme  apres  des  suppurations  localisees  aussi  graves  que  celles 
que  nous  vous  avons  signalees. 

Les  maladies  infectieuses  different  done  dans  leur  marche, 
dans  leur  evolution,  dans  leurs  terminaisons,  mais  elles  ont 
toutes  un  point  commun  de  ressemblance  qui  leur  sert  delien 
commun,  qui  montre  leur  parente  pathologique :  e'est  Faeces 
febrile.  L'acces  qui  est,  en  general,  le  premier  et  en  tout  cas 
le  plus  eclatant  temoignage  de  l'irruption,  dans  le  torrent  cir- 
culatoire,  d'un  poison  morbide.  G'est  la  lutte  de  l'economie 
tout  entiere  contre  le  principe  infectieux,  e'est  le  cri  de  de- 
tresse  de  l'organisme  brusquement  menace  dans  sa  vitalite, 
et  encore  capable  de  donner,  dans  une  reaction  complete,  la 
mesure  de  sa  resistance,  non  encore  aflaiblie  par  les  lesions 
secondares,  que  determinera  plus  tard  un  principe  infectieux 
incompletemenl  elimine  ou  incessamment  renouvele. 


V.  Discussion  des  theories. 

Nous  aborderons  cette  importantepartiedenotre  sujet  avec 
le  meme  esprit  qui  nous  a  jusqu'a  present  guides.  La  clinique  a 
ete  notremoyencreludepour  Texpose  general  de  la  question, 
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c'est  encore  a  elle  que  nous  demanderons  de  nous  renseigner 
sur  la  nature  de  la  fievre  urineuse  et  sur  sa  pathogenic 

La  premiere  question  est  deja  resolue  et  ce  n'est  pas  sur 
elle  que  porte  la  discussion.  A  l'heure  actuelle  Fid^e  d'empoi- 
sonnement,  ou,  si  vous  le  preferez,  d'intoxication,  ne  saurait 
etre  separee  de  l'idee  de  fievre ;  cela  resulte  des  travaux  les 
mieux  faits  et  les  plus  autorises.  Ce  qu'il  faudrait  combattre, 
si  nous  avions  a  etablir  la  discussion  sur  ce  terrain,  c'est  la 
correlation  trop  etroite,  etablie  entre  le  symptome  fievre  uri- 
neuse et  Introduction  dans  l'economie  du  poison  morbide. 
La  fievre,  nous  l'avons  deja  dit  a  plusieurs  reprises  et  nous 
chercherons  de  nouveau  a  vous  le  demon trer  en  vous  parlant 
des  troubles  digestifs,  n'est  pas  l'expression  necessaire  de 
l'empoisonnement  urineux.  Cet  empoisonnement  peut  se 
produire,  ses  phases  tout  entieres  peuvent  se  derouler,  la 
mort  peut  survenir,  sans  que  la  fievre  aitete  un  seul  moment 
constatee  sous  forme  d'accrs  etmenie  sans  qu'elle  aitexistea 
cet  etat  latent  qui  caracterise  la  forme  chronique  de  la  fievre 
urineuse.  Geserait  done  un  abus  delangage  que  d'employer 
les  expressions  d'intoxication  urineuse,  d'empoisonnement 
urineux,  comme  les  synonymes  de  fievre  urineuse.  La  fievre 
urineuse  n'est  en  effet  que  l'une  des  formes  de  l'empoisonne- 
ment urineux. 

S'il  est  variable  dans  ses  manifestations,  l'empoisonnement 
urineux  est  cependant  un  dans  son  principe.  Aussi,  les  trois 
formes  cliniques,  que  l'etude  de  la  fievre  urineuse  nous  a  fait 
reconnaitre  et  admettre,  les  complications  qui,  quelquefois, 
substituent  en  quelque  sorte  leur  personnalite  morbide  a  la 
maladie  qui  leur  a  fourni  l'occasion  de  naitreet  de  semontrer 
avec  eclat,  ne  nous  ont  pas  empeche  de  maintenir  le  principe 
de  l'unicite  de  la  fievre  urineuse. 

Mais  ce  principe  de  l'unicite  de  nature  de  la  fievre  uri- 
neuse n'a  rien  de  contradictoire  avec  un  mode  pathogenique 
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variable  dans  son  mecanisme.  C'est  l'introduction  de  l'urine 
dans  le  sang  qui  determine  l'empoisonnement  urineux,  et  de 
la  nature  du  poison  depend  la  nature  de  la  maladie.  Mais  cette 
introduction  peut  se  faire  de  differentes  manieres. 

«  Serait-il  done  etonnant,  avait  deja  ecrit  Velpeau,  que 
quelques-uns  des  principes  de  l'urine,  forces,  on  ne  sait  com- 
ment, de  rentrer  dans  le  torrent  de  la  circulation,  par  suite 
de  l'operation  du  catheterisme  pratique  dans  certaines  con- 
ditions peu  ou  mal  connues,  ne  devinssent  la  cause  de  tous  ces 
phenomenes?  » 

Comme  vous  le  savez,  le  «  on  ne  sait  comment))  de  Vel- 
peau, s'est  traduit  par  deux  grandes  theories,  toutes  deux 
defendues  avec  talent  et  qui  seules,  a  l'heure  actuelle,  peuvent 
retenir  la  discussion,  je  veux  parler  de  la  theorie  de  la  pene- 
tration directe  de  l'urine  dans  les  vaisseaux,  et  de  celle  qui 
admet  au  contraire,  non  plus  r absorption  de  l'urine  toute 
formee  et  son  retour  dans  la  circulation ,  mais  la  retention 
des  materiaux  de  l'urine  dans  le  sang,  avant  meme  que 
l'urine  ait  ete  secretee  par  le  rein. 

L'empoisonnement  du  sang  peut  done  etre  direct  lorsqu'il 
resulte  de  l'absorption  de  l'urine,  il  est  indirect  lorsqu'il  est  la 
consequence  des  troubles  de  la  secretion.  A  1'un  de  ces  deux 
mecanismes,  invoques  pour  expliquer  la  production  de  la  fie- 
vre  urineuse,  correspondraient,  dans  1'esprit  de  ceux  qui 
adoptent  et  defendent  une  theorie  exclusive,  les  diverses formes 
des  accidents  febriles.  Une  seule  et  meme  pathogenie  serait 
invocable  dans  tous  les  cas. 

La  diversity  des  formes  cliniques  de  la  fievre  urineuse  a 
cependant  frappe  les  observateurs.  Pour  ceux  qui  defendent 
la  theorie  de  l'empoisonnement  direct  et  qui  admettent  que 
cette  absorption  peut  se  faire  par  une  plaie  a  la  suite  des 
operations,  ou  grace  aux  alterations  de  l'epilhelium  lorsqu'il 
n'y  a  pas  eu  intervention,  la  forme  chronique  serait  le  resul- 
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tat  de  Pabsorption  pathologique,  la  forme  aigue  traduirait 
Pabsorption  traumatique,  c'est-a-dire  celle  que  permettent 
les  lesions  instrumentales.  La  gravite  plus  ou  moins  grande 
des  acces  et  de  la  fievre  urineuse  en  general,  reconnaitrait 
pour  cause  les  alterations  de  Purine. 

Les  defenseurs  de  la  theorie  renale,  c'est-a-dire  de  l'ern- 
poisonnement  indirect,  sont  moins  embarrasses  pour  expli- 
quer  la  forme  chronique  de  la  fievre  urineuse,  et  surtout  les 
degres,  le  nombre  et  la  gravite  si  variable  des  acces  urineux ; 
mais  ils  sont  par  contre  dans  un  embarras  veritable,  en  pre- 
sence des  acces  francs,  rapides  dans  leur  evolution  et  presque 
toujours  suivis  de  la  guerison. 

Nous  n'avons  pas,  vous  le  savez,  de  theorie  a  defendre, 
nous  avons  a  interpreter  des  faits  cliniques  observes  avec 
soin;  notre  devoir  est  de  chercher  une  explication,  quimette 
en  lumiere  leur  pathogenic  Nous  ne  pouvons  cependant 
transiger  avec  les  exigences  d'une  theorie  exclusive;  ce  ne  sont 
pas  les  faits  qui  doivent  se  subordonner  aux  theories.  Celles- 
ci  ne  sont  vraies  que  lorsqu'elles  cadrent,  sans  effort,  avec  les 
resultats  de  l'observation. 

Reportons-nous  done  a  ces  resultats.  L'etude  clinique  de 
la  fievre  urineuse  nous  a  demontre  qu'il  y  avait  une  forme 
aigue  et  une  forme  chronique,  et  que  la  forme  aigue,  c'est-a- 
dire  celle  que  comportent  les  grands  acces,  offrait deux  types 
bien  distincts.  Elle  a  fait  ressortir  les  differences  si  profondes 
qui  separent  ces  deux  types,  qui  n'ont  d' autre  point  de  res- 
semblance  que  Faeces,  mais  dont  la  marche,  dont  la  duree, 
dont  la  terminaison  sont  absolument  opposables.  Ici :  fran- 
che  et  rapide  evolution  de  la  maladie ;  acces  generalement 
unique,  a  stades  bien  marques;  guerison  complete.  La,  au 
contraire  :  acces  repetes,  a  evolution  irreguliere,  a  succession 
imprevue;  complications  graves  et  nombreuses;  terminaison 
souvent  fatale,  et,  meme  dans  les  cas  heureux,  retour  dilfi- 
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cile  et  tardif  a  la  sante.  Cette  meme  etude  clinique  nous  a 
egalement  permis  de  montrer  la  gravite  de  la  forme  chroni- 
que,  sa  marche  insidieuse,  qui  ne  permet  souvent  ni  de  pre- 
voir,  ni  de  conjurer  les  accidents  qui  suivent  l'intervention. 

L'analyse  des  conditions  cliniques,  dans  lesquelles  se  pro- 
duit  la  fievre  urineuse,  nous  a  permis  d'opposer  tout  d'abord 
le  peu  d'intluence  des  affections  aigues  de  l'appareil  urinaire 
a  l'inlluence  presque  fatale  des  lesions  chroniques,  surtout  de 
cellesquidepuis  longtemps  s'opposent  a  laliberte  des  mictions. 

L' etude  des  conditions  cliniques,  dans  lesquelles  se  montre 
la  fievre  urineuse  apres  les  operations,  a  mis  en  evidence 
l'iufluence  preponderante  de  l'intervention  chirurgicale.  Elle 
nous  a  tout  aussi  bien  demontre  les  conditions  favorables 
que  peut  assurer  une  intervention  methodique  et  mesuree, 
que  la  possibilite  d'accidents  dont  la  gravite  ne  saurait  etre 
expliquee  par  le  traumatisme  operatoire,  puisqu'ils  sont  sou- 
vent  la  consequence  de  l'intervention  la  plus  simple  et  la 
mieux  conduite. 

Cette  meme  etude  nous  a  montre  quelles  etaient  les  con- 
ditions qui  determinaient  le  plus  surement  faeces  de  fievre, 
quels  etaient  les  cas  dans  lesquels  cet  acces  suivait  de  plus 
pres  le  traumatisme.  L'urethrotomie,  vous  vous  le  rappelez, 
provoque  Faeces  de  fievre  des  les  premieres  heures  et  pres- 
que dans  tous  les  cas,  (dix  sur  quatorze),  lorsque  la  sonde  a 
demeure  n'est  pas  mise  en  usage,  e'est-a-dire,  lorsque  Ion 
permet  le  contact  de  la  plaie  urethrale  et  de  l'urine  pen- 
dant les  mictions.  La  sonde  a  demeure  s'oppose  au  contraire, 
dans  la  majorite  des  cas,  a  la  production  de  la  fievre  urineuse, 
que  nous  n'avons  obscrvee  alors  que  soixante-quinze  fois  sur 
plus  de  trois  cents  operations.  Lorsque  la  fievre  s'est  mon- 
tree  dans  ces  cas,  elle  a  presque  toujours  paru  dans  les  heu- 
res qui  ont  suivi  l'enlevement  de  la  sonde;  cYst-a-dire  le 
second  ou  le  troisieme  jour. 
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La  lithotritie  est  Reparation  qui  provoque  le  plus  siirement 
les  acces  de  fievre  urineuse.  Chez  le  lithotritie,  reguliere- 
ment  opere,  le  traumatisme  est  certainement  faible,  mais  il 
est  surtout  vesical.  Le  contact  de  l'instrument  aussi  bien  que 
celui  des  fragments  en  sont  les  agents.  Les  lesions  sont  sans 
cesse  et  directement  baignees  par  l'urine.  La  fievre  suitl'ope- 
tation  a  assez  courte  echeance,  ordinairement  dans  les  douzc 
premieres  heures.  Mais  faeces  de  fievre  succede  bien  plus 
rapidement  encore  aux  accidents  intermediates  aux  seances, 
e'est-a-dire  a  1' engagement  brutal  des  fragments  intempes- 
tivement  pousses  par  la  miction  debout.  L'eflet,  dans  ces  cas, 
suit  presque  immediaiement  la  cause. 

L'etude  de  la  fievre  spontanee  et  de  la  fievre  provoquee 
nous  a  encore  appris  que  la  fievre  urineuse  attend  souvent, 
pour  se  manifester  dans  toute  son  evidence,  une  cause  acci- 
dentelle.  C'est  quelquefois  une  cause  vulgaire,  un  refroidis- 
sement,  un  exces  dont  le  premier  resultat  est  une  difficultc 
de  la  miction  ou  memeune  retention  d'urine.  C'est  beaucoup 
plus  souvent,  vous  le  savez,  une  cause  chirurgicale ;  mais  les 
influences  dites  spontanees  et  les  influences  dues  a  l'inter- 
vention,  manifestent  surtout  leurs  effets  dans  certaines  condi- 
tions pathologiques.  Nous  vous  rappelions  tout  a  l'heure  la 
difference  qui  existe  a  cet  egard  entre  les  affections  aigues 
et  recentes  d'une  part,  et  les  affections  chroniques  d' autre 
part.  Mais  cette  influence  est  egalement  tres  marquee  selon 
les  ages.  Vous  guerirez  presque  tous  les  enfants  calculeux, 
vous  guerirez  infinimentmoins  les  calculeux  ages;  vous  gue- 
rirez presque  toutes  les  retentions  d'urine  qui  succedent  aux 
retrecissements  et  aux  traumatismes,  vous  guerirez  infiniment 
moins  de  retentions  d'urine  chez  les  prostatiques. 

II  est  done  naturel  que  Ton  ait  tenu  grand  compte,  dans 
la  production  de  la  fievre  urineuse,  de  l'influence  des  lesions 
de Tappareil  urinaire.  Etil  est  tres  naturel  encore  de  voirac- 
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cuser  surtout  la  partie  la  plus  importante  de  cet  appareil, 
c'est-a-dire,  le  rein.  J'irai  meme  plus  loin  et  je  diraiqu'il  est 
toutaussi  explicable,  que  Ton  ait  voulu  accorder  a  la  lesion 
renale  un  role  exclusif,  pour  expliquer  la  production  des 
grands  accidents  urineux. 

On  sait,  en  effet,  que  presquetoutes  les  autopsies  des  sujets 
qui  succombent  apres  les  grands  accidents  urineux,  fournis- 
sent  lapreuve  evidente  de  la  lesion  des  reins. 

Mais  il  serait  necessaire,  pour  que  cette  theorie  put  etre 
exclusivement  adoptee  et  defendue,  que  toutes  les  autopsies 
aient  ete  demonstratives.  Les  partisans  les  plus  declares  de 
la  theorie  renale,  reconnaissent  cependant  qu'il  y  a  des  au- 
topsies negatives.  M.  Malherbe  a  raeme  integralement  publie 
deux  faits  de  ce  genre  (Obs.  XXYII  et  XXVIII);  et  il  ajoute 
apres  avoir  rapporte  ces  faits  :  «  Nous  disons  done,  que  le 
rein  est  presque  toujours  malade,  chez  ceux  qui  succombent 
a  une  fievre  uremique  de  quelque  duree. » 

Cette  conclusion  est  parfaitement  justifiee  par  les  autop- 
sies, cela  est  incontestable.  Mais  nous  ne  faisons  pas  l'autop- 
sie  de  tous  les  sujets  qui  sont  atteints  d'acces  urineux,  meme 
d'acces  urineux  les  plus  intenses ;  nous  ne  faisons  pas  non 
plus  toutes  les  autopsies  des  sujets  atteints  de  la  forme  chro- 
nique  de  la  fievre  urineuse.  Nous  en  voyons  guerir  un  cer- 
tain nombre.  Dans  la  forme  aigue,  nous  sommes  assez  heureux 
pour  constater  quele  plus  grand  nombre  guerit  parfaitement 
et,  le  plus  souvent,  rapidement. 

Que  Ton  se  garde  bien  de  supposer  que  nous  considerons 
tous  les  sujets  qui  guerissent  comme  etant,  par  cela  meme, 
indemnes  de  lesions  renales.  Ces  lesions  peuvent  guerir  tout 
aussi  bien  que  celles  des  autres  parenchymes.  Mais  chez  les 
sujets  qui  guerissent,  la  demonstration  de  la  maladie  du  rein 
doit  etre  donnee  par  l'observation  clinique. 

Quand  Ton  voit,  meme  dans  la  forme  chronique,  la  gu6- 
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rison  rapidement  suceeder  a  un  actc  chirurgieal,  qui  aboutit 
en  general  a  Pevacuation  de  la  vessie  jusque-la  imparfaite- 
mentvidee;  lorsque  cette  amelioration  s'ctablit  du  jour  au 
lendemain  en  quelque  sorte;  on  est  deja  surpris  de  penser 
que  la  lesion  dun  parenehyme  qui  avait  assez  d'importance 
pour  entretenir  depuis  de  longues  semaines  un  etat  febrile, 
puisse  aussi  rapidement  evoluer  vers  la  guerison.  L'on  serait 
meme  tente  de  devenir  exclusif  et  d'expliquer  ces  cas,  comme 
le  pensait  Civiale,  par  l'absorption  directe  de  1' urine  a  travers 
les  parois  vesicales.  Mais  ces  heureux  et  francs  resultats,  du 
traitement  chirurgieal,  sont  bien  loin  d'etre  la  regie,  et  alors 
Phypothese  d'une  autre  lesion  que  celle  qui  a  determine  la  sta- 
gnation de  l'urine  est  naturellement  invoquee. 

On  est  oblige  a  la  fois  de  ne  pas  nier  la  possibilite  de  l'ab- 
sorption intravesical  que  les  physiologistes  et  les  cliniciens  ont 
parfaitement  demontree  possible  dans  la  vessie  malade,  et  de 
ne  pas  rejeter  la  possibilite  des  lesions  renales,  que  les  travaux 
de  nos  contemporains  ont  si  clairement  rattachees  a  revolu- 
tion des  maladies  des  voies  a°excretion  et  du  reservoir  de 
l'urine. 

Cette  incertitude  permet  de  choisir,  selon  ses  preferences, 
et  de  continuer  a  combattre  sur  le  terrain  theorique  ou  Ton 
s'est  place  pour  observer. 

L'etude  de  la  forme  aigue  de  la  fievre  urineuse,  telle  qu'on 
l'observe  dans  son  premier  type,  se  prete -t-elle  a  la  prolon- 
gation de  l'equivoque? 

Ici,  vous  le  savez,  nous  avons  la  fievre  urineuse  dans  tout 
l'eclat  de  sa  plus  claire  manifestation,  mais  nous  constatons 
l'innocuite  presque  constante  de  ces  grands  acces  si  souvent 
observes.  Nous  voyons  a  la  fois  la  fievre  apparaitre  subite- 
ment,  evoluer  rapidement,  pour  disparaitre  completement. 

Deja  nous  vous  avons  fait  remarquer  que  l'innocuite  de  ces 
grands  acces  urineux  embarrasse  les  partisans  de  la  lesion 
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renale.  Aussi  ont-ils  appele,  au  secours  de  leur  theorie,  Tac- 
tion reflexe  que  provoque  le  traumatisme  de  l'urethre  et  de 
la  vessie  sur  l'appareil  renal,  et  la  congestion  qui  en  serait  la 
consequence. 

L'hypothese  est  ingenieuse,  mais  elle  a  le  tort  de  ne  pas 
etre  d'accord  avec  la  clinique. 

D'apres  les  auteurs  les  plus  autorises,  la  congestion  du  rein 
qui  caracterise  le  premier  degre  de  la  nephrite  parenchyma  - 
teuse,  offre,  il  est  vrai,  une  grande  intensite.  Les  pyramides 
sont  toujours  colorees  en  rouge  fonce  contrastant  avec  la  paleur 
de  la  couche  corticale;  dans  certains  cas  on  trouveune  teinte 
rouge  sombre  de  la  substance  corticale.  Ala  coupe  les  glome- 
rules  de  Malpighi  apparaissent  sous  forme  de  points  rouges 
fonces,  et  a  la  surface  de  l'organe  on  peut  voir,  meme  a  Toeil 
nu,  de  petites  extravasations  ponctiformes.  Mais  la  nephrite 
parenchymateuse  ne  determine,  cliniquement,  ni  fievre  pro- 
noncee,  ni  symptomes  eclatants ;  elle  se  traduit  surtout  par  un 
peu  d'hematurie  et  beaucoup  d'albuminurie.  Kelsh  !  a  nie,  il 
est  vrai,  la  realite  de  l'hyperemie  congestive  indiquee  par  tous 
les  auteurs  comme  le  fait  caracteristique  du  premier  stade  de 
la  nephrite  parenchymateuse.  Mais  la  majorite  des  patholo- 
gistes  n'a  pas  admis  la  theorie  nouvelle  et  exclusive  de  Kelsh, 
qui  tend  a  nier  absolument  la  nature  inflammatoire  du  pro- 
cessus pathologique  dans  la  nephrite  parenchymateuse. 

On  admet  egalement  dans  le  processus  anatomo -patholo- 
gique de  la  nephrite  interstitielle  une  premiere  periode  d'hy- 
peremie.  On  pourrait  done  m'objecter  qu'il  ne  s'agit  pas  de  la 
congestion  qui  accompagne  la  nephrite  parenchymateuse, 
mais  de  l'hyperemie  du  tissu  conjonctif  intercanaliculaire.  Je 
ne  chercherai  pas  a  montrer  ce  que  cette  interpretation  ana- 
tomo-pathologique  presente   de  contestable.  L'observation 
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clinique  nous  reserve,  en  effet,  des  arguments  que  nous  devons 
avant  tout  opposcr  al'hypothese  de  la  congestion. 

Pour  expliquer  cette  intense  et  brusque  modification  circu- 
latoire  du  rein  que  Ton  designe  sous  le  nom  de  congestion, 
on  est  oblige  d'invoquer  un  acte  reflexe  vaso-moteur,  dont  le 
point  de  depart  est  dans  les  lesions  urethrales.  Si  faeces  de 
fievre  est  la  consequence  de  la  congestion  et  si  la  congestion 
elle-meme  est  la  consequence  du  traumatisms  il  faut  au 
moins  qu'il  y  ait  entre  la  cause  et  1'elTetune  relation  evidente. 
Or  nous  le  savons,  les  acces  du  premier  type  de  la  forme  aigue 
sont  souvent  determines  par  le  catheterisme,  par  1'urethroto- 
mie,  par  la  manoeuvre  de  la  lithotritie,  par  l'engagement  des 
fragments,  ou  du  moins  par  leur  expulsion  difficile  et  brutale. 
Comment  pourrons-nous  comprendre  que,   dans    certains 
cas,  facte  reflexe  qui  determine  la  congestion  necessaire  a 
la  production  de  la  fievre,  suspende  etretarde  ses  effets 
tandis  que,  dans  d'autres  circonstances,  il  les  fera  rapidement 
sentir? 

Dans  l'urethrotomie,en  particulier,  comment  nous  rendre 
compte  du  retard  de  l'acces  de  fievre  dans  les  cas  ou  Ton  place 
une  sonde  a  demeure  et  de  son  apparition  frequente  dans  les 
heures  qui  suivent  fenlevement  de  cette  sonde? 

L'operation  de  f  urethromie  accumule  cependant  les  incita- 
tions.  II  faut  passer  la  bougie  armee,  il  faut  ensuite  introduire 
le  conducteur,  il  faut  en  troisieme  lieu  faire  courir  la  lame  et 
opererles  sections  necessaires,  il  faut  enfin  introduire  la  sonde 
a  demeure ;  ces  divers  temps  de  l'operation  peuvent  etre  dif- 
ficiles,  1'introduction  de  la  bougie  armee  et  du  conducteur 
demandent  en  particulier  beaucoup  de  temps,  lorsque  les  re- 
trecissements  sont  durs,  etendus,  compliques.  Or,  vous  le  savez , 
ces  conditions  sont  habituellement  reunies  chez  nos  operes, 
puisque  nous  ne  faisons  l'urethrotomie  que  dans  les  cas  dif- 
ficiles  ou  compliques. 
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Voila  bien  des  incitations  traumatiques,  voila  bien  les  con- 
ditions que  rechercherait  l'experimentateur,  s'il  voulait  par 
le  fait  d'une  action  reflexe  agir  sur  les  vaso-moteurs  du  rein. 
Comment  peut-il  se  faire  des  lors  que  faeces  de  fievre  ne  se 
montre  que  quarante-huit  ou  soixante  heures  apres  ces  ma- 
noeuvres? 

Comment  se  fait-il,  demandons-nous  encore,  que  Faeces 
de  fievre  succede  plus  promptement  aux  manoeuvres  de  lalitho- 
tritie  qu'aux  manoeuvres  del'urethrotomie?  Si  Ton  nous  objecte 
que  le  traumatisme,  que  l'incitation  qui  va  determiner  le  phe- 
nomene  reflexe  se  sontrapproches  du  rein,  qu'ils  agissent  sur 
la  vessie  et  non  plus  sur  l'urethre,  nous  demanderons  pour- 
quoi  l'acces  de  fievre  se  produit  plus  rapidement  encore, 
presque  instantanement,  lorsqu'un  fragment  traverse  l'urethre 
avec  peine,  ou  avec  trop  de  force? 

L'incitation  est  cependant,  cette  fois  encore,  plus  eloignee 
du  rein,  elle  est  reportee  a  l'urethre;  et  il  ne  faut  pas  invo- 
quer  le  traumatisme  concomittant  de  la  vessie,  car  l'accident 
febrile  du  aux  fragments,  peut  aussi  bien  se  produire  plu- 
sieurs  jours  apres  la  seance  qu'au  lendemain  du  broiement. 

II  faut  bien  le  reconnaitre,  e'est  a  la  suite  du  contact  im- 
mediat  de  l'urine  et  de  la  plaie  que  nait  dans  ces  cas  l'acces 
de  fievre.  Les  plaies  de  l'utrethre  peuvent  etre  soustraites  a  ce 
contact  et  l'acces  ne  se  produit  pas  ou  se  produit  rarement, 
tant  que  la  protection  de  la  sonde  leur  est  assuree;  et,  comme 
l'onttous  remarque  les  partisans  de  la  theorie  de  l'absorption 
de  l'urine  par  la  plaie,  e'est  a  la  suite  des  mictions,  et  souvent 
presque  immediatement  apres,  que  le  frisson  apparait.  Plu- 
sieurs  urethrotomises  nous  ont  nettement  accuse  une  mic- 
tion douloureuse,  comme  le  precurseur  immediat  de  leur 
acces. 

Mais  ouvoulez-vous  trouver  un  exeinpleplusfrappant,  une 
experience  physiologique  plus  complete,  que  celle  que  nous 
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offrent  les  litbotrities,  lorsqu'ils  rendent  leurs  fragments  dans 
de  mauvaises  conditions.  Lc  malade  urine  avec  violence,  c'est 
sous  l'impulsion  du  jet  d' urine  que  se  produit  le  trauina- 
tisme;  il  se  produit  alors  que  la  colonne  urineuse  pousse  le 
fragment  qui  lui  fait  obstacle.  Le  canal  saigne  et  les  dechi- 
rures  ne  subissent  pas  seulement  le  contact  de  l'urine  mais  sa 
pression,  elles  permettent  la  penetration  dans  l'interstice  des 
tissus.  C'est  le  cas  de  repeter  la  celebre  expression  de  l'auteur 
de  la  theorie  de  la  penetration  par  effraction  du  liquide  uri- 
naire  dans  le  sang  et  dire  avec  M.  Maisonneuve  :  le  malade 
pisse  dans  ses  veines. 

Les  plaies  de  l'urethre  ont,  au  point  de  vue  de  la  production 
possible  de  la  fievre  urineuse,  ce  double  avantage  de  pouvoir 
etre  protegees  contre  le  contact  de  l'urine,  et,  dans  tous  les  cas, 
de  ne  subir  son  contact  que  d'une  facon  intermittente.  Mais  il 
a  ce  desavantage  d'etre  soumis  a  ce  contact  au  moment  ou 
l'urine  subit  Timpulsion  vesicale.Si  une  contraction  energique 
du  reservoir,  si  un  obstacle  rencontre  dans  le  canal,  donnent 
au  jet  une  impulsion  plus  vigoureuse,  ce  n'est  plus  au  contact 
de  l'urine  que  le  malade  est  expose  ;  mais  a  sa  penetration. 
C'est  pourquoi  l'acces  de  fievre  peut  si  rapidement  suivre  les 
mictions ;  mais  il  faut  pour  cela  que  les  conditions  qui  favo- 
risent  la  penetration  se  trouvent  realisees. 

11  y  a,  en  effet,  une  difference  absolue  a  etablir  entre  le  con- 
tact passager  de  l'urine,  entre  son  contact  permanent  oii  pro- 
longe  et  sa  penetration  dans  les  tissus. 

II  importe  peu  que  les  conditions  voulues  pour  l'absorp- 
tion  soient  realisees,  s'il  n'y  a  qu'un  contact  passager.  Vous 
voyez  tous  les  jours  cette  condition  produite  pendant  l'ure- 
throtomie.  Lorsque  le  conducteur  cannele  vient  d'etre  intro- 
duit,  l'urine  s'ecoule  le  long  de  cette  cannelure;  mais  elle 
s'ecoule  en  petite  quantite,  sans  impulsion  vesicale.  II  n'y  a 
nullement  a   vous    en  preoccuper.  L'incision  se  fait  dans 
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l'urine,  et  jamais  rien  de  facheux  n'en  resulte;  mais  il  n'y  a 
eu  que  contact. 

Cette  notion  de  la  difference  du  contact  et  de  la  penetra- 
tion est  tellement  importante,  que  je  ne  cesse  d'y  attireiTat- 
tention.  L'une  des  raisons  qui  m'ont  fait  renoncer  aux  gros- 
ses sondes  a  demeure  apres  rurethrotomie,  e'est  que  la  grosse 
sonde  favo rise  la  penetration.  Une  sonde  volumineuse  sera 
serree  au  niveau  de  la  plaie  urethrale,  mais  sera  libreau tour  du 
col.  L'urine  peut  done  toujours,  meme  sans  effort  de  la  vessie, 
s'introduire  entre  la  sonde  et  le  canal.  Si  elle  trouve  obstacle 
au  niveau  de  la  plaie,  sa  force  d'impulsion  augmentera  en  rai- 
son  meme  de  la  resistance.  Le  liquide  incompressible,  presse 
entre  la  vessie  et  la  sonde  appliquee  etroitement  sur  la  plaie 
urethrale,  aura  bien  des  chances  pour  penetrer  dans  les  tissus. 
Que  la  sonde  soit  petite,  qu'elle  joue  librement  au  niveau  de  la 
plaie,  l'urine  passera  sans  effort;  il  y  aura  eu  contact  de 
l'urine  et  de  la  plaie;  mais  il  n'y  aura  pas  de  penetration. 

Le  contact  permanent  peut  lui  aussi  determiner  l'absorp- 
tion  de  l'urine,  lorsqu'il  maintient  en  presence  une  surface 
absorbante  et  un  liquide  absorbable.  G'est  ce  que  vous  voyez 
se  produire  dans  la  vessie  a  la  suite  de  la  lithotritie.  L'ab- 
sorption  est  relativement  lente,  et, quoique  continue,  ne  realise 
pas  la  brusque  irruption  que  permet  la  miction.  Aussi,  plu- 
sieurs  heures  se  passent-elles  avant  que  ne  se  declarent  les 
acces  francs  qui  succedent  a  la  lithotritie. 

L'exploration  de  l'urethre,  il  est  vrai,  ne  produit  presque 
jamais  la  fievre,  tandis  que  l'exploration  de  la  vessie  la  deter- 
mine souvent.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  T exploration  de 
l'urethre  est  plus  douce  et  plus  simple  que  l'exploration  vesi- 
cale.  La  bougie  souplie  a  olive  qui  sert  a  examiner  le  canal 
ne  determine  en  general  aucune  eraillure  de  la  muqueuse.  La 
sonde  rigide  qui  doit  penetrer  dans  la  vessi,  la  parcourir 
dans  tous  les  sens,  peut  porter  atteinte  a  l'integrite  de  son 
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epithelium;  souvent  elle  offense  l'urethre  et  surtout  sa  por- 
tion prostatique  dans  les  cas  d'hypertrophie  de  la  glande.  II 
peut  done  y  avoir  dans  ces  conditions,  et  suivant  les  circon- 
stances,  absorption  retardee  ou  absorption  rapide. 

Nous  vous  avons  deja  dit  que  l'evacuation  rapide,  brusque, 
de  la  vessie  lorsqu'elle  est  distendue,  pouvait  aussi  etre  la 
cause  determinante  d'un  acces  febrile.  Que  sepasse-t-il  alors? 
Sous  l'influence  de  l'evacuation  rapide,  vous  voyez  se  produire 
de  l'hematurie ;  il  y  a  done  congestion  et  blessure  de  la  mu- 
queuse  vesicale,  sous  l'influence  meme  de  la  trop  rapide  re- 
traction du  reservoir  urinaire. 

Si  les  partisans  de  la  theorie  renale  sont  embarrasses  en 
presence  des  faits  que  je  viens  de  vous  rappeler,  ils  ont  au 
contraire  pour  eux  le  secours  le  plus  complet  de  la  clinique, 
lorsqu'il  s'agit  d'expliquer  la  production  d'acces  evidemment 
etrangers  a  une  lesion  de  l'urethre  ou  de  la  vessie. 

Je  vous  disais  qu'apres  un  catheterisme  explorateur  ou 
evacuateur  de  la  vessie,  vous  pouvez  observer  des  acces  de 
fievre,  et  je  vous  montrais  qu'alors  meme  que  la  sonde  n'a 
pu  leser  directement  la  vessie,  la  blessure  pouvait  resulter 
de  sa  brusque  retraction.  Mais  vous  ferez  des  catheterismes 
explorateurs  et  evacuateurs  irreprochables ;  mais  vous  ferez 
des  seances  de  lithotritie  sans  faire  saigner  au  moindre  de- 
gre  ni  l'urethre,  ni  la  vessie,  et  cependant  vous  pourrez  voir 
apparaitre  la  fievre  la  plus  intense. 

C'est  en  presence  depareils  cas  que  l'impressionnabilite  du 
rein  reprend  toute  son  importance,  c'est  dans  ces  cas  que 
vous  devez  chercher  dans  Taction  reflexe  une  explication 
des  accidents.  Lorsque  dans  des  conditions  parfaites  au  point 
de  vue  operatoire,  vous  voyez  survenir  un  acces  urineux, 
soyez  certains  que  les  reins  sont  malades.  Leurs  fonctions 
etaient  deja  troublees  par  l'influence  d'une  lesion  preexis- 
tante,  pour  peu  que  le  champ  d' elimination  soit  encore  re- 
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treci,  l'empoisonnement  urineux  aigu  va  se  manifester.  Ces 
acces  doivent  etre  juges  beaucoup  plus  s6verement  au  point 
de  vue  du  pronostic;  vous  les  verrez  d'ailleurs  ne  pas  rester 
uniques;  vous  verrez  en  un  mot  s'6tablir  le  second  type  de  la 
forme  aigue. 

Est-ce  la  congestion  qui  aete  le  point  de  depart  du  trouble 
de  la  fonction  renale?  II  ne  nous  est  pas  possible  de  l'etablir 
anatomiquement,  car  les  autopsies  ont  a  ce  sujet  fourni  bien 
peu  de  demonstrations,  mais,  quel  que  soit  le  processus  qui 
reponde  a  l'incitation  partie  de  la  vessie  ou  de  l'urethre,  la 
secousse  qui  retentit  dans  le  rein  dejd  malade,  sera  vivement 
ressentie,  et  vous  pourrez  etre  les  temoins  desoles  de  ces  cas 
ou  la  mort,  la  moins  prevue,  succede  a  Facte  chirurgical  le 
plus  simple  et  le  plus  regulier. 

Pour  expliquer  ces  catastrophes  ou  simplement  les  acci- 
dents graves  qui  succedent  a  Intervention,  les  partisans  de  la 
theorie  de  l'absorption  directe  de  l'urine  font  appel  a  la  qua- 
lite  plus  particulierement  septique  que  peut  offrir  le  liquide 
urinaire.  On  a  surtout  incrimine  l'urine ammoniacale.  L'un  de 
mes  anciens  internes,  Muron,  a  demontre  experimentalement 
que  la  richesse  des  urines  en  sels  augmente  leur  nocivite. 

Nous  avonsdeja  eul'occasion  de  vous  dire,  que  Ton  pouvait 
operer  les  malades,  qui  ont  des  urines  alcalines  ou  ammonia- 
cales  et  qu'ils  pouvaient  tres  simplement  guerir,  ne  presenter 
de  fievre  a  aucun  moment  et  a  aucun  degre.  Ce  que  Ton  doit 
repondre  d'une  maniere  plus  generale,  c'est  que  l'argument 
tire  des  alterations  prononcees  des  urines,  ne  pourrait  avoir 
devaleur  absolue  que  s'il  etait  cliniquement  demontre  que  les 
malades,  dont  les  urines  ont  conserve"  leur  caractere  normal, 
sont  indemnes  d'accidents  operatoires  ou  toutau  moins  d'ac- 
cidents  graves.  II  n'en  est  rien,  et  vous  ne  sauriez  vous  croire 
en  securite.  parce  que  vous  operez  un  sujet  dont  les  urines 
ne  conliennent  que  peu  ou  pas  de  pus,  ont  des  sels  dans  leur 
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proportion  normale,  sont  acides,  et  ne  renferment  ni  sucre, 
ni  albumine. 

Ce  n'est  pas  settlement  par  leur  reaction,  ce  n'est  pas  par 
leur  constitution  chimique,  que  les  urines  peuvent  et  doivent 
intervenir  pour  eclairer  le  pronostic  et  guiderla  therapeutique. 
II  faut  interpreter  les  notions  multiples  qu'elles  nous  fournis- 
sent.  Les  modifications  de  qualite,  de  quantile  peuvent,  dans 
certains  cas  que  j'ai  cherche  a  vous  faire  connaitre,  laisser 
prevoir  l'existence  de  lesions  etendues  et  anciennes,  nous 
reveler  l'existence  ou  l'imminence  de  ces  lesions  des  organes. 
Certaines  modifications  pathologiques  sur  lesquelles  j'ai  attire 
votre  attention  peuvent  encore  vous  faire  soupconner  des 
l'abord  un  ensemble  de  lesions  etendues  et  anciennes  et  fixer 
particulierement  l'attention  sur  les  lesions  renales.  Ces  lesions, 
chez  les  urinaires  surtout,  n'ont  pas  de  signes  pathognomo- 
niques,  quilesrevele  etles  affirme;  mais  ellessont  en  defini- 
tive bien  pres  d'etre  diagnostiquees,  lorsque  Ton  tient  a  la  fois 
compte  de  l'ensemble  des  modifications  pathologiques  des 
urines  et  des  symptomes  de  l'empoisonnement  urineux,  dans 
ses  diverses  manifestations.  L'observation  clinique  nous  de- 
montre,  en  effet,  que  ce  sont  les  lesions  renales  et  les  troubles 
fonctionnels  qui  en  derivent,  qui  entrent  surtout  en  ligne  de 
compte  dans  les  manifestations  durables  de  l'empoisonnement 
urineux. 

Plus  nous  avancons  dans  cette  discussion  et  plus  nous 
voyons  s'accentuer  les  differences  que  la  clinique  nous  avait 
fait  etablir  entre  les  diverses  formes  de  la  fievre  urineuse.  Le 
premier  type  de  la  forme  aigue,  nous  parait  de  plus  en  plus 
etre  1' expression  d'un  accident,  d'un  etat  pathologique  tran- 
sitoire,  qui  commence  avec  l'absorption  d'un  produit  patho- 
logique, et  qui  se  termine  des  que  son  elimination  s'acheve. 

Le  second  type  de  la  forme  aigue  temoigne  au  contraire 
d'un  etat  pathologique  plus  grave  et  plus  durable;  nous  re- 
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trouvons  encore  dans  sesacces,  les  caracteres  de  Tempoison- 
nement  infectieux;  mais  leur  succession  semble  temoigner 
d'une  elimination  imparfaite  ou  d'une  intoxication  renouvelee. 

La  forme  chronique  nous  inontre  souvent,  an  contraire, 
l'organisme  livre  sans  reaction  complete  et  pour  ainsi  dire 
sans  defense,  a  une  intoxication  continue,  qui  quelquefois 
s'acheve  au  milieu  d'une  veritable  decheance  organique,  dont 
temoigne  l'abaissementde  la  temperature  normale. 

A  des  processus  pathologiques  si  differents  est-il  logique  de 
chercher  une  meme  explication  theorique?  Pourquoi  ne  pas 
admettre  qu'a  un  mode  determine  d'introduction  de  la  sub- 
stance toxique  repond  une  forme  clinique  particuliere? 
Quelle  objection  peut-on  adresser  au  clinicien,  qui,  soumis 
aux  conditions  que  lui  dictent  les  fnits,  reconnait  que  les  deux 
theories,  tour  a  tour  invoquees  pour  expliquer  la  fievre  uri- 
neuse,  n1ont  d' autre  defaut  que  leur  exclusivisme.  Pourquoi 
se  refuser  a  reconnaitre  a  la  fois  la  difference  si  tranchee,  si 
profonde  des  trois  modes  de  la  fievre  urineuse  et  leur  patho- 
genie  particuliere? 

Pour  nous,  nous  n'hesitons  plus  :  depuis  longtemps  deja 
nous  avons  acquis  la  conviction  que  la  fievre  urineuse  ne 
saurait  etre  interpreted  dans  ses  diverses  manifestalions,  si 
Ton  repoussait  de  parti  pris  la  theorie  de  l'absorption  directe 
de  1'urine  toute  formee  a  travers  une  plaie  ou  une  muqueuse 
depouillee  de  son  epithelium ,  ou  la  theorie  non  moins  exacte 
de  la  retention  des  materiaux  de  1'urine  dans  le  sang,  sous 
l'influence  des  lesions  renales.  En  concluant  ainsi,  nous  n'en- 
tenclons  pas  faire  de  feclectisme ;  notre  conviction  n'a  rien 
de  philosophique,  elle  est  entierement  et  purement  clinique. 

Quel  que  soit  le  soin  apporte  a  l'etude  d'un  sujet,  quel  que 
soil  le  nombre  des  faits  qui  serventde  point  d'appui  a  l'etude 
entreprise,  personne  ne  peut  avoir  la  pensee  que  la  question 
qu'il  a  trailce  soit  par  cela  meme  resolue.  Les  deux  grandes 
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et  belles  theories  rivales,  se  sont  combattnes  en  s'opposant 
ties  faits  exceptionnels.  II  est  probable  que  leur  alliance  ne  les 
mettra  pas  complement  a  l'abri  de  semblables  attaques. 

Je  vous  ai  signale  l'enibarras  theorique,  qui  pent  naitre  de 
1'etude  de  la  fievre  dans  L'infiltration  d'urine.  G'est  a  mon 
avis,  un  sujet  qui  appelle  de  nouvelles  recherches,  et  que  je 
signale  a  votre  attention.  Je  vous  ai  cependant  montre  que 
l'infiltration  traumatique  etait  beaucoup  moins  observee  pri- 
mitivement  qu'on  n'a  pu  le  supposer,  et  j'ai  cherche  a  d6- 
terminer  les  conditions  particulierement  complexes  que 
presente  l'observation  des  infiltrations  pathologiques.  Ce 
sont  des  points  dont  il  faudrait  tout  d'abord  tenir  compte  dans 
les  recherches  a  enlreprendre. 

Quel  qu'en  soit  le  resultat,  il  me  parait  difficile  qu'une 
exception  puisse  utilement  etre  opposee  a  ce  que  l'observa- 
tion attentive  et  repetee  d'un  grand  nombre  de  faits,  nous  a 
appris.  Les  donnees  que  nous  fournissent  a  cet  egard  le 
catheterisme,  l'urethrotomie  et  la  lithotritie  sont  tellement 
precises,  se  pretent  si  bien  l'appui  reciproque,  qui  est  en  ge- 
neral le  temoignage  de  laverite,  deduite  des  faits  d'observa- 
tion,  que  j'ai  peine  a  croire  qu'ici  encore,  l'exception  puisse 
detruire  la  regie. 

Je  me  crois  done  en  droit  de  resumer  la  longue  discussion 
que  nous  venons  de  poursuivre  a  propos  des  theories  de  la 
fievre  urineuse,  en  affirmant  a.  nouveau  l'existence  de  for- 
mes et  de  types  bien  distincts,  dont  la  realite  clinique  indis- 
cutable,  s'impose  aux  theories. 

Les  donnees,  que  nous  fournit  1'etude  generate  de  la 
pathologie,  ne  peuvent  nous  permettre  de  soutenir  l'hypo- 
these  d'une  lesion,  en  presence  d'un  etat  febrile  aussi  ephe- 
mere,  que  Faeces  urineux  qui  constitue  le  premier  type 
de  la  forme  aigue.  L'hypothese  de  la  lesion  nous  parait 
d'autant  moins  soutenable,  que  nous  avons  en  presence  dans 
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cet  acces,  une  violence  souvent  extreme  et  toujours  tres 
grande  dans  la  fievre,  a  cote  d'une  defervescence  rapide  et 
complete.  Quelle  est  la  lesion  viscerale  qui  se  manifeste  aussi 
brusquement,  qui  prend  avec  tant  de  violence  possession  de 
l'economie,  pour  abandonner  du  matin  au  soir,  du  jour  au 
lendemain  son  terrain  morbide  et  y  laisser  presque  immedia- 
tement  reparaitre  la  sante  ? 

La  marche  et  la  terminaison  si  caracteristiques  de  cette 
forme  si  frequente  de  la  fievre  urineuse,  se  retrouvent  au 
contraire  sous  les  memes  traits  dans  les  intoxications.  L'e- 
tude  de  la  pathologie  generate  nous  impose  done  l'obliga- 
tion  de  n'admettre  pour  expliquer  l'acces  urineux  que  les 
notions  theoriques,  capables  de  nous  rendre  a  la  fois  compte 
de  l'instantaneite  de  la  violence,  et  de  la  disparition  complete 
de  cet  acte  morbide. 

L'intoxication  urineuse,  par  absorption  directe  du  liquide 
urinaire,  nous  donne  a  cet  egard  toute  satisfaction  theorique 
et  clinique,  et  nous  conduit  a  des  applications  therapeutiques 
parfaitement  determinees. 

Comment  pourrions-nous  comprendre  s'il  en  etait  autre- 
ment,  que  des  acces  urineux  puissent  se  repeter  trois,  quatre, 
cinq  et  six  fois  par  exemple,  dans  le  cours  d'un  traitement  de 
la  pierre  par  la  lithotritie,  sans  que  la  situation  du  malade  soit 
compromise.  Mais  ces  acces  sont  bien  des  acces  de  source 
chirurgicale,  qui  succedent  a  la  seance,  a  lYngagement  mal- 
heureux  d'un  fragment,  qui  disparaissent  franchement,  rapide- 
ment  et  que  vous  ne  verrez  pas  se  reproduire  sans  jirovo- 
cation . 

L'etude  de  la  pathologie  nous  apprend  encore  d'une  facon 
positive  que  les  lesions  renales,  observees  chezles  sujets  dont 
les  voies  urinaires  proprement  dites  sont  a  l'etat  normal, 
fournissentunesymptoinatologie  (|ui  se  rapproche  d'une  facon 
tres  evidente  de  cclle  que  nous  oll'rent  les  types  cliniques,  que 
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nous  avonsetudies,  dans  la  forme  chroniquectdansle  second 
typede  la  forme  aigue.  A  la  prolongation,  d  la  repetition  do 
faeces  febrile  sans  provocation  nolivelle,  doivent  necessairc- 
ment  correspondre  ties  lesions,  et  tout  nous  permet  d'ad- 
mettre  que  ce  sont  des  lesions  renales ;  qu'il  s'agit  alors  da 
sujets  atteints  de  nephrites  interstitielles ;  dc  nephrites  sup- 
purees,  de  ce  que  Ton  a  appele  la  nephrite  chirurgicale. 

Les  complications  memes  que  nousobservons  dans  ces  cas, 
sont  un  nouveau  temoignage  en  faveur  de  cette  opinion,  car 
souvent  eiles  reproduisent  les  accidents  uremiques,  qui,  spon- 
tanement  traversent  la  marche  naturelle  de  la  nephrite  in- 
sterstitielle,  aboutissant  a  la  sclerose  renale.  II  est  meme  un 
certain  nombre  de  nos  malades  qui  sont  veritablement  ure  - 
miques'et  meurent  sans  fievre. 

Sans  doute,  dans  ces  cas  encore,  Pintoxicatiou  urineuse 
joue  son  role  :  car  il  riy  a  pas  de  fievre  urineuse  sans  intoxi- 
cation. Toute  la  physionomie  symptomatique  des  nephrites 
interstitielles,  avec  ou  sans  lesion  des  voies  urinaires,  l'indi- 
que  de  la  facon  la  plus  positive.  Mais  dans  ces  cas,  comme 
nous  l'avons  deja  dit,  l'intoxication  se  perpetue  par  le  fait 
meme  de  la  lesion  renale. 

Le  point  de  depart  des  accidents  peut  etre  une  absorption 
directe  de  l'urine  par  une  plaie.  L'eeonomie  aurait  pu  se  de- 
barrasser  par  elimination  du  poison  absorbe.  Mais  1'intoxica- 
tion  se  renouvelle  par  suite  du  fonctionnement  imparfait  du 
filtre  renal,  rendu  plus  imparfait  encore  par  l'acees  de  fievre 
lui-meme;  sous  l'influence  de  cette  intoxication  renouvelee, 
l'acees  ne  parcourt  plus  les  stades,  dont  la  violente  regularite 
sont  les  signes  de  la  guerison. 

Les  stades  ne  sont  pas  proportionnels,  ne  se  succedent 
que  lentement,  peniblement,  ne  se  dessinent  pas  nettement. 
Et,  alors  meme  qu'une  defervescence  semble  annoncer  la  iin 
de  la  crise,  un  nouveau  frisson  vient  bientot  demontrer  que 
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la  lutte  n'est  pas  terminee,  et  que  la  lesion  n'a  plus  besoin  de 
secours  Strangers  pour  manifester  son  existence. 

Elle  va  continuer,  seule,  l'oeuvre  rnorbide  que  l'interven- 
tion  chirurgicale  a  souvent  commencee. 


VINGTIEME  LEQON 

F I E  V  R  E    U  R I N  E  U  S  E   {Suite  et  fin . ) 

VI.  —  Traitement  de  la  fievre  urineuse. 

a.  Traitement  preventif  chirurgical.  —  Avant  l'operation  :  repos  des  organes; 
preparation  au  contact  des  instruments.  —  Pendant  l'operation  :  douceur  et 
faible  duree  des  manoeuvres;  lenteur  dans  les  manoeuvres;  manoeuvres  metho- 
diques  et  precises,  exemptes  de  toute  violence;  anesthesie.  —  Apres  l'operation  : 
rechauffer  le  malade,  s'opposer  au  refroidissement;  regler  les  conditions  dans 
lesquelles  devra  s'effectuer  la  miction. 

ii.  Traitement  preventif  medical.  —  II  s'adresse  aux  voies  digestives  (purgatifs, 
salins,  amers),  a  la  peau  (frictions,  bains),  a  l'etat  des  urines  (boissons  delayantes, 
acidc  benzoique,  acide  borique),  au  systeme  nerveux  (bromure  de  potassium. 
opiaces,  bains  prolonges).  —  Valeur  du  sulfate  de  quinine. 

c.  Traitement  curatif  medical.  Sudorifiques.  —  Evacuants.  —  Alcool.  —  Sulfate  de 
quinine.  —  Quinquina.  —  Regime  lacte. 

VII.  — Influence  des  complications  fibriles  sar  les  indications  ckfcurgicales. 

Type  et  forme  de  la  fievre  compares  au  mode  opera toire  qui  caract^rise  I'inter 
vention.—  Indications  et  centre-indications  de  la  dilatation,  de  rurethrotomie, 
du  catheterisme  evacuateur,  de  la  litbotritie.  de  la  taille.  —  Observations. 


VI.  Traitement  de  la  itkyre  drineuse. 

Le  traitement  de  la  fievre  urineuse  doit  etre  preventif  et 
curatif. 

L'etude  generate  que  nous  venons  de  faire  nous  a  demontre 
que  la  fievre  urineuse  etait  assez  souvent  spontanee,  mais 
bien  plus  frequemment  encore,  provoquee.  La  provocation  de 
la  fievre  urineuse  a  surtout  pour  agent  l'intervention  chirur- 
gicale. Sous  toutes  ses  formes  cette  intervention  peut  deter- 
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miner  la  fievre;  le  simple  catheterisme  se  place  souvent,  a  cet 
egard,  au  meme  rang  qu'une  operation  importante. 

D'autre  part,  nous  avons  poursuivi,  dans  le  chapitre  relalif 
a  la  fievre  et  dans  tous  ceux  qui  composent  cet  ouvrage, 
l'etude  des  conditions  qui  favorisent  fapparition  de  l'empoi- 
sonnement  urineux  et  de  la  fievre  en  particulier;  nous  avons 
cherche  a  apprendre  a  diagnostiquer,  a  demasquer  ces  con- 
ditions ennemiesdu  chirurgien. 

Les  indications  therapeutiques  que  nous  avons  a  remplir 
ne  sont  done  pas  seulement  curatives,  elles  sont  aussi  pre- 
ventives ;  et  celles-ci  devront  tout  particulierement  retenir 
notre  attention. 

Traitemem'  preventif.  -  Le  traitement  preventif  est  me- 
dical et  chirurgical.  II  faut,  en  effet,  vous  habit uer  des  main- 
tenant  a  admettre  que  le  traitement  de  la  fievre  urineuse 
puisse  etre  chirurgical.  Le  choix  de  l'operation,  la  maniere 
d'operer  et,  avant  tout,  l'opportunite  de  l'intervention,  sont  en 
effet  les  moyens  principaux  qui  serviront  votre  therapeu- 
tique. 

D'importantes  indications  medicales  devront  etre  posees  au 
point  de  vue  preventif,  mais  nous  vous  parlerons  tout  d'abord 
de  l'ensemble  des  mesures  chirurgicales  capables  de  prevenir 
ou  d'attenuer  les  accidents  urineux. 

Ces  mesures  chirurgicales  sont,  en  somme,  des  mesures  de 
precaution.  Etcommeen  pareille  matiere  les  details  prennent 
une  importance  de  premier  ordre,  nous  allons  vous  exposer, 
minutieusement  s'il  le  faut,  les  precautions  chirurgicales 
qu'il  convient  .de  prendre  :  avant,  pendant  et  apres  l'ope- 
ration. 

Avant  l'operation.  —  Les  precautions  a  prendre  varient 
evidemment  selon  le  but  operatoire;  vous  n'aurez  pas  en  face 
d'un  retreci,  par  exemplej  les  memes  exigences  que  pour  un 
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calculeux;  vous  ne  mettrez  pas  sur  la  meme  ligne  l'explo- 
ration  de  l'urethre  et  celle  de  la  vessie. 

D'une  facon  generale,  il  faut  que  les  organes  soient  reposes 
avant  d'etre  soumis  et  exposes  au  contact  des  instruments. 

Les  malades,  lorsqu'ils  se  decident  a  venir  consulter,  out 
souvent  hesite.  La  resolution,  qui  les  conduit  devant  vous,  a 
ete  rarement  spontanee;  ce  n'est  qu'a  la  longue  qu'on  a  enfin 
cede  aux  sollicitations  de  la  maladie  et  des  personnes,  amis 
ou  medecin ,  qui  mettent  enfin  en  presence  le  malade  et  le 
chirurgien . 

Presque  tous  les  hommes,  en  effet,  redoutent  a  1' extreme 
le  catheterisme.  Mais  cette  crainte  et  les  hesitations  qui  en 
sont  la  consequence,  transforment  la  timidite  en  resolution. 
Le  malade,  qui,  depuis  des  mois,  eludait  les  propositions  de 
catheterisme,  veut  etre  immediatement  sonde,  et  c'est  sur 
l'heure  qu'il  veut  etre  soumis  al'exploration.  Je  n'ai  pas  a  re- 
chercher  la  nature  du  sentiment  qui  lui  fait  desirer  ce  qu'il  a 
tant  redoute,  mais  j'ai  a  vous  premunir  contre  des  instances 
que  vous  ne  pourrez  toujours  ecouter. 

Vous  aurez  plus  d'une  fois  le  devoir  d'exiger  un  delai,  de 
faire  reposer  votre  malade  qui  n'a  pas  cesse  de  travailler  et 
de  se  fatiguer,  qui  souvent  s'est  assez  longuement  deplace 
pour  venir  vous  voir,  qui  a  fait  un  voyage  peut-etre  fatigant, 
qui  revient  des  eaux.  Cette  derniere  condition  est  particulie- 
rement  facheuse  et  se  joint  au  voyage,  pour  que  la  fatigue  des 
organes  developpe  leur  impressionnabilite  morbide. 

Les  questions  que  vous  poserez  vous  feront  rapidement  pre- 
voir  si  vous  avez  affaire  a  une  maladie  de  l'urethre,  de  la 
prostate  ou  de  la  vessie,  si  votre  exploration  s'adressera  au 
reservoir  ou  au  canal.  Dans  ce  dernier  cas  il  est  rare  que  de 
grandes  precautions  soient  necessaires  et,  a  moins  d'impres- 
sionnabilite  partieuliere,  il  vous  est  loisiblede  proceder  sur-le- 
champ  a  l'exploration.  Mais  s'il  s'agit  de  vider  la  vessie  ou  de 
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l'explorer,  le  repos  prealable  des  organes  est  exigible.  G'est 
apres  trois  ou  quatre  jours  passes  a  la  chambre  ou  au  lit, 
dans  un  demi-repos  ou  dans  un  repos  complet,  suivant  les 
circonstances,  que  vous  pourrez  proceder  a  1' exploration  j 
vous  la  ferez  habituellement  chez  le  malade  et  non  dans 
votre  cabinet. 

II  est  facile  de  prevoir  que  vos  conseils  pourront  ne  pas 
etre  acceptes  sans  discussion.  Tout  embarras  cessera  lorsque 
vousaurez  montre  que  c'estla  crainte  de  la  fievre  qui  justifie 
vos  exigences.  Si  cependant  vous  n'arriviez  pas  a  convaincre. 
si  le  malade  ne  voulait  rien  entendre  et  persistait  dans  sa  reso- 
lution d'obtenir  une  solution  immediate,  vous  n'avez  plus 
qu'un  devoir  a  remplir,  e'est  de  refuser  categoriquement 
d'obeir  a  une  impatience,  qui  vous  ferait  agir  dans  des  con- 
ditions que  vous  jugez  defavorables. 

Nous  avons  actuellement  dans  la  salle  Saint-Yincent,  au 
n°  16,  un  malade  dont  l'observation  peut  servir  d'exemple 
pour  demontrer  la  salulaire  influence  du  repos  des  organes  au 
point  de  vue  de  la  tolerance  des  operations.  Le  malade  est 
cocher  et  lorsqu'il  entra  a  l'hopital,  il  y  a  trois  mois,  il  venait 
de  quitter  son  siege.  II  presentait  les  signes  rationnels  de  la 
pierre.  Nous  recommandons  au  malade  de  garder  le  lit  et,  le 
matin  du  troisieme  jour  apres  l'entree,  nous  faisons  l'explo- 
ration  de  la  vessie  qui  nous  fait  constater  une  pierre  du  volume 
d'une  noix.  L'exploration  ne  fut  pas  suivie  d'accidents,  mais 
le  cinquieme  jour,  a  la  suite  du  passage  d'une  bougie  destinee 
a  preparer  l'urethre,  ilyeut  un  frisson  suivi  d'acces  de  fievre. 
Les  acces  se  renouvelerent  spontanement  avec  le  caractere  du 
second  type  de  la  forme  aigue,  une  orchite  survint  et  le  testi- 
cule  suppura.  La  situation  de  ce  malade  a  ete  grave  et  je 
craignais  d'etre  oblige  de  renoncer  a  la  lithotritie.  Deux  mois 
s'ecoulerent  et  le  malade  revint  a  la  sante.  Je  tatai  de  nouveau 
la  susceptibilite  du  malade,  l'introduction  des  bougies  fut  bien 

GUYON.   —  VOIES  UR1N.  35 


546  EMPOISONNEMENT    URINEUX. 

supported.  Je  me  decidai  des  lors  a  la  lithotritie  et  vous  avez 
vu  le  malade  supporter  deux  seances  par  semaine  et  un 
lavage  quotidien  de  la  vessie;  il  n'y  a  eu  de  reaction  qu'a  la 
premiere  seance,  reaction  qui  ne  s'est  traduite  d'ailleurs  que 
par  la  legere  elevation  thermometrique,  que  determine  letrau- 
matisme  en  dehors  des  acces  urineux. 

La  susceptibility  extreme  du  debut  et  la  tolerance  parfaite 
obtenne  apres  ce  long  repos  force  de  deux  mois  sont  tres 
demonstratives.  Peut-etre  eussions-nous  tout  concilie  en  lais- 
sant  le  malade  reposer  ses  organes  pendant  une  quinzaine  de 
jours  avant  d'ajouter  nos  provocations  a  celles  que  lui  avaient 
fait  quotidiennement  subir  sa  pierre,  alors  qu'il  continuait  a 
travailler  malgre  ses  souffrances. 

11  ne  suffit  pas  toujours  que  les  organes  soient  reposes,  il 
faut  souvent  aussi  les  preparer  au  contact  des  instruments. 
Cette  condition  n'est,  il  est  vrai,  regulierement  exigible  que 
pour  preparer  les  malades  a  subir  la  lithotritie.  Toutes  les 
raisons  qui  militent  en  sa  faveur  ont  ete  surtout  exposees  par 
Giviale,  et  la  pratique  du  celebre  specialiste  a  rencontre  une 
adhesion  presque  unanime.  II  ne  s'agit  pas  settlement  de  dila- 
ter  le  canal,  il  s'agit  surtout  de  lui  dormer  une  education  qui 
lui  manque  et  que  les  circonstances  vont  lui  rendre  bien  ne- 
cessaire,  c'est-a-dire  de  l'habituer  aux  contacts. 

Giviale  recommandait  de  proceder  tres  graduellement.  II  se 
servait  exclusivemenl  des  bougies  en  cire  et  debutait  en  por- 
tant  dans  le  canal  une  de  ces  bougies  qu'il  choisissait  fine, 
tres  lisse,  tres  molle,  et  qu'il  retirait  immediatement.  Cette 
operation  etait  repetee  le  lendemnin  et  les  jours  suivants.  Si  le 
canal  etait  tres  irritable,  la  bougie  etait  retiree  des  que  le  ma- 
lade commencait  a  soullrir,  sans  meme  chercher  a  la  faire 
penetrer  profondement;  elle  n'anivait  quelquefois  dans  la  ves- 
sie que  du  troisie-me  au  cinquieme  jour.  Giviale  recomman- 
dait encore  de  ne  proceder  qu'avec  une  extreme  lenteur,  sans 
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mouvements  saccades  a  l'entree  et  a  la  sortie  de  la  bougie,  et 
de  ne  la  laisser  jamais  sojourner.  A  la  premiere  bougie  etait 
substitute  une  bougie  plus  volumineuse;  il  n'arrivail  que  tres 
graduellement  jusqu'a  eelles  qui  remplissent  la  capacite  nor- 
male  de  l'urethre. 

Les  preceptes  poses  par  Civiale  a  propos  de  l'introduction 
des  bougies  dans  le  but  special  qui  nous  occupe,  sont  en  rea- 
lite  ceux  qui  gouvernent  et  doivent  diriger  toute  introduction 
d'instrumentdans  l'urethre  et  dans  la  vessie. 

Cette  obeissance  scrupuleuse  aux  sensations  determinees  et 
aux  sensations  que  Ton  percoit  est  la  premiere  et  la  plus  ne- 
cessaire  des  conditions  a  remplir. 

L'instrument  qui  parcourt  l'urethre  ou  qui  est  promene  dans 
la  vessie  est,  avant  tout,  un  agent  de  toucher.  II  provoque  la 
sensibilite  du  malade,  mais  il  doit  non  moins  tenir  en  eveil  les 
sensations  du  chirurgien.  11  faut  avoir  pour  but  de  recueillir 
beaucoup  de  sensations  et  de  faire  peu  souffrir. 

On  remplit  ces  deux  conditions  fondamentales  en  s'impo- 
sant  pour  premiere  regie  de  ne  jamais  [aire  ceuvre  de  force, 
meme  an  degre  leplns  minime.  II  ne  faut  pas  plus  agirde  force, 
contre  la  resistance  des  organes,  que  contre  leur  volonte. 

Ainsi,  un  retrecissement  de  l'urethre  ne  devra  jamais  etre 
franchi  par  une  bougie  qui  exerce  sur  ses  parois  des  frotte- 
ments  durs,  qui  ne  penetre  que  sous  une  impulsion  depourvue 
de  douceur.  Dans  la  vessie,  l'instrument  explorateur,  de 
meme  que  l'instrument  lithotriteur,  ne  devra  pas  provoquer 
de  contractions;  il  devra  tout  au  moins  leur  obeir  et  etre 
retire,  si  les  contractions  deviennent  prononcees. 

Dans  le  maniement  des  instruments,  il  y  a  toujours  une 
part  a  faire  a  Faction  mecanique;  mais  cette  part  doit  etre  re- 
duite  a  son  minimum  de  production.  Pour  arriver  a  connai- 
tre  la  mesure,  a  doser  pour  ainsi  dire,  Taction  mecanique  de 
l'instrument,  il  faut  avant  tout,  consuller  les  organes. 
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Jl  faut  tenir  compte  de  leur  reaction  douloureuse,  mais 
plus  encore  de  leur  resistance;  que  cette  resistance  soit  active 
comme  celle  d'un  spasme  de  l'urethre  ou  d'une  contraction 
vesicale,ou  passive,  comme  celle  d'unretrecissement  urethral. 

La  reaction  douloureuse  peut  etre  le  fait  de  Timpression- 
nabilite  speciale  a  une  individualite;  la  resistance  des  orga- 
nes  est  toujours  le  temoignage  exact  et  precis  d'une  difficulte 
operatoire.  Or,  les  difficultes  operatoires  ne  veulent  pas  etre 
vaincues  par  la  force;  il  faut  les  tourner  ou  les  combattre  par 
la  douceur  la  plus  patiente. 

Sans  doute,  il  est  des  operations  qui  ne  peuvent  se  passer 
de  la  force.  L'urethrotomie  et  la  divulsion  ne  sauraient  etre 
executees  sans  le  concours  de  cette  puissance.  Mais  ce  ne  sont 
plus  la  des  actes  operatoires  qui  aient  seulement  le  toucher 
pour  guide.  Remarquez,  en  effet,  qu'avant  de  faire  courir  la 
lame  de  l'urethrotome,  avantde  pousserle  mandrin  divulseur, 
vous  avez  a  l'aide  du  toucher  place  le  conducteur  quiva  vous 
permettre  d'employer,  dans  une  certaine  mesure  et  dans  des 
conditions  determinees,  la  force  necessaire  a  la  destruction 
d'un  obstacle.  La  disparition  complete  de  l'obstacle  que  su- 
bissait  la  miction,  rendra  d'ailleurs  a  cette  fonction  la  liberte 
qui  lui  manquait,  et  soustraira  par  cela  raeme  le  malade  a 
l'une  des  causes  qui  favorisent  le  plus  l'apparition  de  la  fievre 
urineuse. 

Mais  cette  force  que  vous  pouvez  exercer  sur  l'urethre,  a 
l'abri  d'un  conducteur,  vous  ne  pourrez  jamais,  sans  danger 
presque  inevitable,  l'exercer  sur  la  vessie,  soit  en  la  vidant 
brusquement,  soit  en  la  distendant  brusquement  a  l'aide  d'une 
injection  forcee.  La  reponse  febrile  suivra  de  pres  de  telles 
provocations  et  sera  proportionnelle  k  la  violence  de  l'attaque. 
Et  je  ne  serai  pas  trivial,  en  vous  disant  que  la  seringue  veut 
etre  mani6e  avec  les  memes  precautions  que  les  sondes  ou  le 
lithotriteur. 
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Le  meilleur  et  le  plus  sur  conducteur  des  instruments  uti- 
lises dans  la  pratique  de  la  chirurgie  urinaire,  est  done  la 
sensation  meme  qu'ils  permettent  de  percevoir;  et  plus 
encore  celle  queressent  le  ehirurgien,  que  celle  quele  malade 
exprime.  L'instrument  parle  un  langage  tres  intelligible  a 
celui  qui  se  donne  la  peine  de  vouloir  le  comprendre.  II  de- 
mande  a  avanoer  tout  aussi  nettement  qu'il  indique  un 
obstacle. 

La  lenteur  dans  Taction  est  le  plus  sur  moyen  de  recueillir 
les  sensations  dirigeantes;  la  patience  est  l'agent  le  plus  ne- 
cessaire  pour  triompher  des  obstacles;  la  douceur  est  la  seule 
force  qui  permet  de  mener  a  bonne  fin  les  entreprises  tou- 
jours  dedicates  de  la  partie  de  la  chirurgie  que  nous  etudions. 

II  faut  meme,  au  besoin,  savoir  mettre  de  cote  tout  amour 
propre  etrenoncer  a  poursuivreune  manoeuvre  operatoire  que 
Ton  avait  annoncee,  et  qui  a  deja  recu  un  commencement 
d' execution.  Une  semblable  determination  peut  faire  honneur 
au  ehirurgien  qui  la  prend,  non  sous  l'influence  d'une  timi- 
dite  que  ne  peut  comporter  a  aucun  degre  l'exercice  de  notre 
art,  mais  en  toute  connaissance  de  cause  et  dans  la  crainte 
legitime  de  devenir  nuisible,  alors  qu'il  a  pour  mission  d'etre 
utile. 

Le  principal  ecueil  de  la  chirurgie  urinaire  etant  la  provo- 
cation de  l'empoisonnement  urineux,  et  en  particulier  de  sa 
forme  la  plus  accentuee,  de  la  fievre  urineuse,  il  etait  naturel 
que  je  vous  parlasse,a  propos  de  la  prophylaxie  de  cette  fievre, 
des  principes  qui  pourront  vous  aider  a  eviter  ses  dangers. 

La  preparation  reguliere  et  methodique  des  organes  vous 
servira  non-seulement  a  apprecier  leur  sensibilite  et  leur  de- 
gre de  resistance  au  contact  instrumental,  mais  pourrra  aussi 
devenir  le  criterium  qui  vous  fera  juger  de  la  susceptibilite 
morbide  du  malade  tout  entier. 

II  importe  done  a  tous  les  points  de  vue  que  ce  traitement 
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preparatoire  soit  fait  avec  le  plus  grand  soin.  Je  ne  puis  vous 
dormer  de  meilleures  regies  que  celles  que  Civiale  a  posees.  Je 
dirai  seulement  que  l'usage  des  bougies  de  cire  ne  m'inspire 
paslaconfiance  absolue,  queleur  accordait  l'illustre  specialiste. 

Elles  son!  plus  dures  que  les  bougies  en  gomme,  se  defor- 
ment  aisement.  Les  bougies  coniques,  olivaires,  qui  servent  au 
traitement  des  retrecissements  vous  serviront  tres  utilement 
pour  preparer  le  canal  a  subir  le  contact  du  lithotriteur 
et  des  fragments.  Mais  vous  devrez  choisir  des  bougies  tres 
douces,  tres  flexibles,  a  olives  bien  formees,  portees  sur  un 
col  suffisamment  allonge  et  parfaitement  souple. 

La  vessie  des  calculeux  a  beaucoup  moins  besoin  de  pre- 
paration que  leur  urethre.  Ce  reservoir  n'a  que  trop  l'habitude 
de  subir  les  contacts.  11  faut  attenuer  ces  contacts  et  c'est  le 
repos.  c'est  la  marche  mesuree,  peu  prolongee  qui  vous  per- 
mettront  de  remplir  cette  indication.  II  est,  il  est  vrai,  neces- 
saire  dans  quelquescas  particuliers  d'injecter  preventivement 
la  vessie,  mais  si  j'en  crois  mon  experience  personnelle,  c'est 
plutot  affaire  de  lavage  et  d'evacuation  a  regulariser  que  d'ha- 
bitudes  de  contact  a  etablir.  Les  lavages  pourront  etre  medi- 
camenteux,  cela  est  incontestablement  utile,  mais  il  ne  fau- 
drait  pas  vous  fier  a  la  protection  d'une  injection  antiseptique, 
pour  cette  double  raison  que  l'absorption  urinaire  qui  suit 
les  manoeuvres  dela  lithotritie  n'est  pas  immediate,  —  l'etude 
des  faits  vous  l'a  prouve,  —  et  que  ce  n'est  pas  seulement 
l'absorption  urinaire  mais  bienle  trouble  de  la  fonction  renale 
due  a  des  lesions  preexistantes  qui  pourront  etre  les  causes 
provocatrices  de  l'acces  febrile. 

Accordez  votre  coufiance  a  un  ensemble  raisonne  de 
moyens,  mais  ne  la  laissez  pas  surprendre  par  un  procede  ou 
par  un  medicament. 

Le  traitement  preventif  dont  nous  nous  sommes  occupes  et 
qui  est  de  regie  pour  toute  action  intra-vesicale  importante, 
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n'est  qu'exceptionnellement  applicable  lorsqu'il  s'agit  de  l'ure- 
thre.  11  est  cependantdes  cas  ou  vous  vous  exposeriez  a  pro- 
voquer  la  fievre,  si  vous  vouliez  avoir  trop  tot  la  satisfaction  de 
franchir  un  retrecissement.  La  suscepiibilite  parliculiere  du 
malade,  ses  accidents  febriles,  et  surtout  l'anciennete  de  l'af- 
fection  et  la  repletion  de  la  vessie  devront  vous  servir  de  guides. 
Dans  ces  cas,  faites  reposer  les  malades  avant  d'agir,  limitez 
vos  manoeuvres  en  ne  penetrant  que  jusqu'au  retrecissement 
et  en  vous  contentant  tout  d'abord  d'y  appuyer  legerement, 
sans  laisser  sejourner  la  bougie.  L'importance  accordee  a  ces 
precautions  trouveront  peut-etre  leur  explication  dans  ce  fait, 
qu'elles  permettent  de  gagner  du  temps  tout  en  occupant  le 
repos  du  malade. 

Pendant  l'operation. —  J'ai  trop  longuement  insiste  deja 
sur  les  principes  qui  doivent  vous  servir  de  guides  pour  que 
j'aie  besoin  d'y  revenir  a  propos  de  leur  application.  Ce  n'est 
pas  non  plus  le  moment  de  vous  parler  des  regies  particulieres 
a  chaque  operation.  Les  questions  relatives  aux  manoeuvres 
instrumentales  ne  peuvent  trouver  place  que  lorsque  nous 
etudierons  les  operations  elles-memes.  Bientot,  j'aurai  a  vous 
parler  longuement  du  catheterisme,  operation  applicable  dans 
des  circonstances  si  diverses  que  son  etude  appartient  aux 
generalites  du  sujet.  Mais  ce  n'est  que  plus  tard,  a  propos  des 
maladies  urinaires  etudiees  en  particulier,  que  nous  aurons  a 
aborder  les  questions  relatives  aux  autres  operations. 

11  est  necessaire  cependant  de  chercher  des  maintenant 
comment  des  regies  generates  ont  ete  deduites  des  principes.  Ce 
sont  en  effet  les  necessites  particulieres,  qu'impose  le  danger  de 
la  fievre  urineuse  provoquee,  qui  ont  conduit  a  ces  formules. 

Vous  n'avez  pas  oublie  qu'en  principe,  toute  manoeuvre  de 
force  est  exclue  de  la  pratique  chirurgicale  pour  les  voies  uri- 
naires. Les  contacts  non  mesures  et,  a  plus  forte  raison,  vio- 
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lents  que  subissent  les  organes  ont,  en  eftet,  des  dangers  bien 
demontres;  mais,  alorsmeme  que  la  force  est  exclue,  le  con- 
tact s'exerce  necessairement.  Vous  avez  habitue,  dans  la  me- 
sure  du  possible,  les  organes  a  le  supporter,  mais  vous  ne  les 
avez  pas  doues  d'une  tolerance  telle  qu'ils  puissent  impune- 
ment  les  subir  a  un  certain  degre,  quelle  que  soit  la  durSe  tie 
la  manoeuvre. 

II  est,  en  effet,  une  regie  que  tous  les  chirurgiens  accep- 
tent  et  a  laquelle  ils  se  conforment  d'autant  plus  qu'ils  pra- 
tiquent  davantnge.  Gette  regie  peut  etre  ainsi  formulee  :  la 
duree  des  manoeuvres  operatoires  devra  etre  aussi  courte  que 
possible;  elle  sera  d'aulant  plus  courte  qu'elle  aura  la  vessie 
pour  theatre. 

Nous  vous  avons  cependant  recommande  en  principe  de 
proceder  lentement.  La  regie  que  nous  vous  indiquons  actuel- 
lement  parait  contradictoire  a  ce  principe.  II  suffit  cependant 
de  s'etre  exerce  aux  operations  des  voies  urinaires  pour  savoir 
qu'il  n'en  est  rien.  Le  principe  de  la  lenteur  dans  l'application 
n'est  en  aucune  facon  incompatible  avec  le  peu  de  duree  de 
Taction  chirurgicale.  Grace  a  une  action  methodique  et  cal- 
culee,  notre  manoeuvre  s'opere  sans  difficulte  serieuse,  sans 
incident  imprevu.  Les  fautes  sont  evitees,  non-seulement 
parce  que  vous  avez  du  les  prevoir  d'avance,  mais  aussi  parce 
que  grace  a  la  calme  lenteur  de  l'execution  vous  vous  rendez. 
chemin  faisant,  un  compte  exact  de  celles  que  vous  pourriez 
commettre  par  surprise. 

La  lenteur,  ou  plutot  la  mesure,  dans  Taction  chirurgicale 
est  done  en  definitive  le  plus  sur  garant  de  sa  courte  duree. 
Vous  pourrez,  en  mesurant  bien  vos  manoeuvres,  en  les  cal- 
culant  de  facon  a  ne  rien  livrer  an  hasard,  proceder  sans  pre- 
cipitation et  cependant  faire  en  tres  peu  de  temps  une  tres 
fructueuse  besogne.  G'est  rr.eme  une  des  conditions  du  suc- 
ces  de  la  lithotritie  que  d'arriver  a  celte  rapidite  calme  et  me- 
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suree,  qui  permet  en  un  tres  petit  nombre  de  minutes,  de 
broyer  un  tres  grand  nombre  de  fragments. 

La  pratique  de  la  lilhotritie  a  surtout  contribue  a  apprendre 
aux  chirurgiens  la  haute  valeur  de  la  regie  que  je  vous  signale. 
La  courte  duree  des  seances  est  une  des  obligations  les  plus 
absolues  du  traitement  et  l'un  des  meilleurs  garants  du  suc- 
ces;  c'est  vous  dire  que  vous  faites  oeuvre  de  prophylaxie  veri- 
table en  vous  conformant  a  la  regie  adoptee.  Les  operations 
obstetricales  ont  a  cet  egard  plus  d'une  analogie  avec  les 
operations  vesicales. 

La  regie  du  «  peu  de  duree  »  est  egalement  applicable  a 
l'exploration  de  la  vessie,  mais  elle  ne  saurait  convenir  a  l'e- 
vacuation  du  reservoir  distendu.  Vous  m'avez  deja  plus  d'une 
fois  entendu  parler  de  la  necessite  de  vider  lentement  les  ves- 
sies  dans  les  cas  de  grandes  retentions;  la  regie  du  peu  de 
duree  ne  saurait  done  convenir  a  ces  cas  particuliers.  Mais, 
si  vous  derogez  a  la  regie,  vous  obeissez  encore  au  principe. 
Vous  evitez  l'evacuation  rapide,  afin  de  ne  pas  faire  oeuvre  de 
force,  en  substituant  brusquement  et  pour  ainsi  dire  brutale- 
ment  la  vacuite  absolue  a  la  distension  extreme. 

Je  vous  ai  prevenus  que  la  regie  «  du  peu  de  duree  »  etait 
surtout  applicable  aux  operations  intra-vesicales.  Vous  verrez, 
en  effet,  souvent  prolonger  des  manoeuvres  intra-urethrales 
destinees  a  franchir  un  retrecissement  ou  a  penetrer  entre 
les  lobes  d'une  prostate  hypertrophiee. 

La  necessite  de  penetrer  peut,  en  effet,  vous  imposer  l'obli- 
gation  de  ne  plus  mesurer  la  duree  de  l'intervention.  Ce  sera 
une  raison  de  plus  pour  en  mesurer  plus  scrupuleusement 
encore  la  force. 

Mais  soyez  surs  que  les  operations  de  longue  duree,  meme 
lorsqu'elles  sont  intra-urelhrales,  creeront  des  chances  defa- 
vorables.  II  suffit  d'observer  quelques  malades  pour  savoir 
que  les  manoeuvres  urethrales  prolongees  disposent  a  la  fievre. 
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On  a  meme  soutenu  que  l'urethre  etait  le  terrain  d'election 
et  que  ses  traumatismes  entrainaient  bien  plus  surement  la 
fievre  urineuse  que  ceux  de  la  vessie.  II  y  a  la,  a  notre  avis, 
une  erreur  d'interpretation,  qui  n'a  pu  prendre  creance  que 
parce  que  certaines  lesions  urethrales  predisposent  a  la  pene- 
tration de  l'urine  pendant  la  miction. 

Les  faits  que  nous  avons  etudies,  en  opposant  les  resultats 
febriles  fournis  d'un  cote  par  1' expulsion  malheureuse  des 
fragments  et  d'un  autre  par  les  seances  de  lithotritie,  don- 
nent  des  exemples  tout  a  la  fois  de  finfluence  urethrale  sur  la 
production  de  la  fievre,  et  des  conditions  particulieres  qui  la 
favorisent. 

Ce  qui,  plus  encore  queladuree  de  Taction  intra-urethrale, 
favorise  la  production  de  la  fievre,  c'est  l'usage  de  la  force 
appliquee  aux  operations  qui  se  pratiquent  dans  le  canal. 
Nous  vous  l'avons  deja  fait  remarquer,  fintroduction  forcee 
d'une  bougie  est  l'occasion  presque  certaine  d'un  acces  febrile 
et  chacun  se  souvient  des  resultats  desastreux  de  1'applica- 
tion  de  la  divulsion  incomplete  de  Perreve. 

11  y  a,  en  effet,  une  difference  absolue  a  etablir  entre  une 
operation  qui,  au  prix  d'un  effort  ou  d'une  section,  retablit 
d'emblee  les  fonctions  du  canal,  et  celle  qui  provoque  un  trau- 
matisme  serieux  sans  assurer  le  libre  ecoulement  de  l'urine 
et  sans  realiser  les  conditions  qui  s'opposent  a  sa  penetration. 

Les  premieres  ne  permettront  que  le  contact  de  l'urine  avec 
la  plaie  ou  avec  les  dechirures;  les  secondes  cr6eront  les 
meilleures  conditions  pour  sa  penetration  dans  les  tissus  en 
dechirant  les  parois  urethrales  au  niveau  du  point  le  plus  re- 
treci,  e'est-a-dire  au  point  meme  ou  la  colonne  urinaire  ap- 
puiera  avec  le  plus  de  force  pendant  la  miction,  puisqu'elle  y 
trouvera  la  plus  grande  resistance.  Les  unes  permettront  a 
la  vessie  de  se  vider  facilement  et  completement,  les  autres 
rendront  la  miction  plus  difficile  et  maintiendront  la  vessie 
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en  etat  de  repletion;  elles  rendront  possible  la  penetration 
directe  de  l'urine  dans  la  circulation.  Elles  pourront  meme, 
en  permettant  a  cette  penetration  de  s'effectuer  a  haute  dose, 
donner  aux  acces  intenses,  aux  acces  dits  pernieieux,  l'occa- 
sion  de  se  produire  avec  toute  leur  menagante  gravite. 

Aussi  la  forcure  incomplete  de  1'urethre  compte-t-elle  au 
nombre  des  manceuvres  les  plus  justement  repudiees. 

La  regie  du  peu  de  duree  trouve  cependant  occasion  d'etre 
largement  appliquee  pour  les  operations  de  1'urethre.  J'ai  etu- 
die  avec  le  plus  grand  soin  l'influence  du  sejour  prolonge  des 
bougies  dans  les  urethres  retrecis,  et  j'ai  pu  me  convaincre 
que  les  pathologistes  qui  soutiennent  l'opinion  que  le  tres 
court  sejour  est  l'agent  le  plus  favorable  de  la  dilatation,  sont 
dans  la  verite  clinique1.  Le  peu  de  duree  du  sejour  est  ega- 
lement  le  plus  sur  garant  de  l'innocuite  de  la  seance. 

Mais  ici  encore,  a  cote  de  la  question  de  la  duree,  reparait 
la  question  de  la  force  dont  on  ne  peut  cesser  un  instant  de  se 
preoccuper  dans  la  chirurgie  urinaire.  La  bougie  est,  en  effet, 
d'autant  plus  nocive,  au  point  de  vue  de  la  fievre,  qu'elle  est  a  la 
fois  plus  serreeet  plus  longtemps  abandonnee  dans  le  canal. 
Le  degre  dans  le  contact  doit  encore  ici  etre  mis  en  cause. 

J'ai  eu  Toccasion  de  vous  dire  que  l'une  des  raisons,  qui 
m'avaient  engage  a  ne  plus  me  servir  de  grosses  sondes  a 
demeure  apres  l'urethrotomie,  etait  la  moindre  garantie  don- 
nee  contre  la  penetration  de  l'urine  dans  les  tissus.  Je  ne 
reviens  pas  sur  ce  point  qui  est  d'ailleurs  en  dehors  de  la 
question.  Mais  je  n'accorde  pas  une  moindre  importance  a 
cette  autre  raison  :  diminuer  le  degre  du  contact  de  la  sonde 
et  de  1'urethre.  La  proportion  des  acces  urineux  a  la  suite  de 
l'urethrotomie  a  notablement  diminue  dans  mon  service;  cha- 
cun  de  vous  a  pu  le  remarquer.  Je  n'hesite  pas  a  attribuer 

1.  Voy.  T.-B.  Curtis.  Da  traitement  des  retrecissements  de  Vuretkre  par  la 
dilatation  progressive.  Paris,  1873. 
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cette  amelioration  dans  les  resultats  a  I'emploi  de  sondes  a 
demeurequi  ne  remplissenl  pas  le  canal. 

Nous  generalisons  d'ailleurs  le  precepte  et  j'ai  toujours 
soin  de  n'employer,  chez  les  prostatiques,  que  des  sondes  a 
demeure  qui  ne  distendent  pas  le  canal.  Nous  reviendrons 
d'ailleurs  sur  I'emploi  de  la  sonde  a  demeure,  dont  vous 
me  savez  partisan  declare  sous  certaines  conditions  deter- 
miners. 

Nous  pourrions  resumer  ce  que  nous  venons  de  vous  ex- 
poser  a  propos  des  precautions  a  prendre  pendant  les  opera- 
tions en  vous  disant :  menagez,  avec  le  soin  le  plus  jaloux,  le 
degre  etla  dureedes  contacts,  etfaites  cependant  tout  ceque 
comporte  l'operation  entreprise.  Nous  aurions  ainsi  formule 
la  regie  principale  de  la  prophylaxie  de  la  fievre  urineuse 
provoquee. 

Est-il  necessaire  d'eviter  la  douleur  pendant  l'operation?  Si 
nous  posons  la  question  sous  cette  forme  generale,  notre  re- 
ponse  sera  absolument  affirmative.  Qui,  il  est  necessaire  que  le 
chirurgien  agisse  de  maniere  a  ne  pas  provoquer  la  douleur. 

Cette  condition  est  remplie,  autant  du  moms  qu'il  est 
possible  de  la  remplir,  par  les  precautions  meme  que  nous 
venons  d'etudier  et  de  formuler.  II  est  incontestable  qu'au 
nombre  des  avantages  prophylactiques  qu'assureut  les  soins 
apportes  par  le  cbirurgien  pour  menager  la  duree  et  le  degre 
des  contacts,  l'attenuation  du  symptome  douleur  merite  d'en- 
trer  en  ligne  de  cornpte. 

Ce  n'est  en  effet  qu'une  attenuation  qui  peut  etre  obtenue; 
la  manoeuvre  la  plus  reguliere  ne  peut  pas  ne  pas  etre  l'occa- 
sion  d'une  sensation.  Toutefois,  il  faut  bien  le  reconnaitre, 
les  operations  les  plususuelles  qui  se  pratiquent  dans  l'urethre 
et  dans  la  vessie  sont  a  peine  douloureuses.  L'attenuation  si 
reelle  qu'apporte  a  la  provocation  du  symptome  douleur  les 
precautions,  que  le  chirurgien  doit  necessairement  prendre, 
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rendent  ces  provocations  douloureuses  absolumcnt  suppor- 
tables. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  c'est-a-dire  au  point  do 
vue  de  la  provocation  de  la  fievre,  la  douleur  ne  nous  parait 
pas  avoir  d'influence  absolue. 

Ge  ne  sont  pas  toujours  les  malades  qui  soufTrent  le  plus 
pendant  les  operations,  qui  oni  le  plus  souvent  des  acces  fe- 
briles.  Et  nous  savons  combien  la  fievre  spontanee  est  rare 
dans  les  cystites  les  plus  aigues.  Ge  n'est  pas  chez  les  calculeux, 
•  qui  sont  atteints  de  cystite,  que  nous  voyons  le  plus  souvent 
se  produire  en  dehors  des  seances,  ni  meme  a  l'occasion 
des  seances,  les  acces  febriles.  Cependant  les  douleurs  de  la 
cystite  calculeuse,  les  mictions  horriblement  laborieuses,  qui 
se  renouvellent  si  souvent,  sont  incomparablement  plus  dou- 
loureuses que  1'une  quelconque  des  operations  intra-urethrales 
et  intra-vesicales. 

11  est  neanmoins  necessaire  d'examiner  au  point  de  vue 
pratique,  s'il  est  utile  de  supprimer  la  douleur  pendant  1' ope- 
ration a  l'aide  de  l'anesthesie. 

Nous  discuterons  plus  tard  la  question  de  Faction  du  chlo- 
roforme  sur  furethre  et  la  vessie,  et  son  utilite  dans  les  ope- 
rations des  voies  urinaires.  Nous  devons  dire  des  maintenant 
qu'en  principe  nous  n'avons  rien  a  objecter  a  l'usage  de 
l'anesthesie,  si  ce  n'est  qu'elle  est  inutile  dans  la  grande  ma- 
jorite  des  cas.  Mais  elle  ne  gene  ni  ne  compromet  les  resul- 
tats  de  la  manoeuvre.  On  a  fait  depuis  longtemps  justice  de 
l'objection  du  pincement  de  la  vessie  non  percu  par  le  malade 
endormi.  Ce  n'est  pas  au  malade,  mais  au  chirurgien  de 
sentir  la  vessie  qui  est  le  theatre  de  l'operation.  La  collabo- 
ration du  malade  ne  suppleera  jamais  l'imparfaite  education 
du  toucher  de  l'operateur. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  des  accidents  febriles, 
j'admets  sans  hesitation  qu'il  est  des  circonstances  ou  l'anes- 
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thesie  fournit  de  veritables  garanties.  De  tres  nombreuses 
observations,  m'ont  a  cet  egard,  paru  tres  decisives.  Je  m'im- 
pose  done  comme  regie  de  supprimer  la  douleur  a  l'aide  du 
chloroforme  toutes  les  fois  que  la  garantie  de  la  douceur,  de 
la  lenteur  et  de  la  mesure  dans  le  maniement  des  instruments, 
ne  sera  pas  suffisante  pour  preserver  le  malade  de  trop  vives 
souffrances.  Le  chloroforme  est  indique  en  particulier  chez 
les  calculeux  atteints  de  cystite  qu'il  importe  de  debarasser  sans 
retard  et  qui  ne  pourraient  supporter  qu'au  prix  d'un  grave 
ebranlementla  seance  de  broiement.  Sans  l'anesthesie  la  seance 
serait  d'ailleurs  imparfaite  et  incomplete ;  la  seance  sous  le 
chloroforme  offreparcela  seul  bien  plus  de  garanties  contre  la 
fievre  que  celle  qui  est  pratiquee  sans  le  secours  du  sommeil 
chirurgical.  11  en  est  de  memechez  certains  malades  tres  im- 
pressionnables,  chez  lesquels  les  sensations  douloureuses  se 
decuplent  par  le  seul  fait  de  l'excitabilite  de  leur  systeme  ner- 
veux.  J'ai  observe  chez  un  confrere  un  violent  acces  de  fievre 
apres  1' exploration  qui  me  fit  reconnaitre  la  presence  d'un 
calcul.  Cinq  seances  sous  le  chloroforme  ne  lurent  suivies  d'au- 
cune  elevation  de  la  temperature,  et  l'exploration  derniere, 
destinee  a  verifier  l'etat  de  la  vessie,  donna  lieu  a  un  nouvel 
acces.  Ce  dernier  acte  du  traitement  avait  ete  entrepris  sans 
le  secours  de  l'anesthesie. 

L'injection  sous-cutanee  de  morphine,  a  la  dose  de  un  a 
deux  centigrammes  faite  une  demi-heure  avant  la  seance, 
donne  chez  ces  memes  sujets  un  veritable  benefice  au  point 
de  vue  de  la  prophylaxie  des  accidents  febriles.  Ces  injections 
sont  insuffisantes  dans  les  cas  de  cystite  tres  douloureuse; 
seul  le  chloroforme  permet  de  supporter  les  manoeuvres. 

En  pratique  nous  avons  done  ete  amene  a  attacher  une 
veritable  importance  prophylactique  a  la  diminution  on  a  la 
suppression  de  la  douleur  petidant  les  operations.  Faut-il  en 
conclure  qu'au  point  de  vue  theorique  il  faut  restituer  au  sys- 
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teme  nerveux  la  part  qui  lui  a  6te  faite  par  certains  patholo- 
gistes  pour  expliquer  la  production  de  la  fievre.  Nous  ne  le 
pen  sons  pas,  car  nous  avons  rappele"  que  1'intensite  de  la 
douleur  ne  determine  pas  a  elle  seule  les  phenomenes  pyre- 
tiques.  Elle  ajoute  son  influence  a  toutes  celles  que  l'operation 
met  en  ceuvre,  mais  elle  ne  saurait  etre  consideree  corame 
douee  d'une  action  particuliere.  II  suffit  neanmoins  qu'elle 
joue  un  role  pour  qu'elle  soit  attenuee  ou  supprimee. 

La  question  de  la  prophylaxie  des  accidents  urineux  n'est 
pas,  d'ailleurs,  la  seule  qui  se  pose  a  propos  de  l'emploi  de 
I'anesthesie  dans  les  operations  que  comportent  les  maladies 
des  voies  urinaires.  Nous  aurons  bientot  l'occasion  de  de- 
montrer  que  sous  ie  chloroforme  les  manoeuvres  instrumen- 
tales  sont,  dans  certains  cas,  mieux  tolerees  par  les  organes 
et  plus  facilement  executees  par  le  chirurgien. 

Apres  l'operation.  —  Les  soins  consecutifs  a  l'operation, 
ceux  du  moins  qui  doivent  immediatement  la  suivre,  sont  en 
grande  partie  constitues  parde  simples  precautions  d'hygiene. 

11  faut  avant  tout,  en  effet,  veiller  a  ce  que  vos  malades  ne 
se  refroidissent  pas.  Ne  perdez  jamais  de  vue  cette  recomman- 
dation  quand  vous  venez  de  pratiquer  une  urethrotomie  ou 
une  seance  de  lithotritie.  L'experience  m'a  prouve  que  chez 
ces  sujets  un  refroidissement,  meme  leger,  semble  dans  un 
grand  nombre  de  cas  provoquer  et  hater  Vapparition  d'un 
acces  febrile.  Aussi  ai-je  absolument  renonce  a  faire  amener 
les  malades  dans  Famphitheatre  et  a  les  mettre  au  bain 
apres  l'operation.  Je  les  opere  toujours ,  comme  vous  le 
savez,  dans  la  salle  et  dans  leur  lit.  II  est  facile  ainsi  de 
les  recouvrir,  aussitot  les  manoeuvres  chirurgicales  termi- 
nees.  Gette  precaution  ne  suffit  pas  cependant,  et  pour  pen 
que  la  temperature  soit  un  peu  fraiche,  je  ne  manque  jamais 
de  leur  faire  donner  une  boisson  chaude  additionnee  d'eau- 
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de-vie;  souvent  meme  vous  m'avez  entendu  recommander  de 
mettre  autour  du  malade  des  boules  d'eau  chaude  et  de  les 
couvrir  de  facon  a  provoquer  la  moiteur. 

Ajoutons,  qu'apres  avoir  evite  pendant  l'operation  toute 
manoeuvre  capable  de  violenter  les  organes,  on  devra  veiller 
a  ce  que  le  malade  ne  commette  aucune  imprudence  de  nature 
a  les  leser.  G'est  dans  ce  but  que  vous  recommanderez  for- 
mellement  aux  lithotrities  et  aux  urethrotomises  de  garder  le 
lit  d'une  facon  absolue  et  de  n'uriner  que  couches  sur  le  dos 
pendant  les  deux  ou  t'ois  premiers  jours  qui  suivent  l'opera- 
tion. J'ai  pu  vous  montrer  plus  d'une  fois  des  acces  n'ayant 
d'autre  origine  que  la  miction  debout  en  temps  inopportun. 

Traitement  medical  preventif.  —  Le  traitement  me- 
dical preventif,  a,  en  realite,  une  importance  moindre  que 
les  precautions  chirurgicales.  Mais  il  est  des  indications,  si 
nettement  determinees  par  certains  symptomes,  qu'elles  peu- 
vent  prendre  une  importance  de  premier  ordre.  Je  fais  allu- 
sion aux  symptomes  digestifs  que  nous  devons  considerer 
comme  le  temoignage  d'un  certain  degre  de  rempoisonne- 
ment  urineux  apyretique,  ou  tout  au  moins  comme  une  pre- 
disposition ale  subir  sous  sa  forme  aigue. 

S'il  existe  de  1'embarras  gastrique,  meme  au  plus  faible  de- 
gre, Tindication  est  formelle.  Vous  devez  prescrire  des  eva- 
cuants.  Geux  qui  satisferont  le  mieux  a  Tindication  sont  les 
purgatifs  salins  a  petites  doses  et  a  doses  repetees.  Les  amers 
sous  leurs  differentes  formes,  la  maceration  de  quinquina  en 
particulier,  seront  utilement  presents.  Mais  la  medication 
evacuante  est  celle  a  laquelle  vous  devez  surtout  recourir. 
II  est  non  moins  utile  d'assurer  le  regulier  fonctionnement 
de  la  peau;  les  frictions  seches,  les  bains  tiedes  ou  medica- 
menteux  pris  dans  de  bonnes  conditions,  vous  aideronta  rem- 
plir  cette  importante  indication. 
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.  Portez  aussi  toute  voire  attention  snr  la  secretion  urinaire; 
rendez-vous  compte  de  sa  qualite  et  de  sa  quant ite;  je  n'ai 
a  cet  egard  qu'a  vous  rappeler  ce  que  nous  avons  etudie  en- 
semble a  propos  des  modifications  pathologiques  des  urines. 
II  est,  vous  le  savez,  des  cas  on  la  modification  directe  de 
T  urine  par  le  catheterisme,  les  injections,  les  lavages  simples  ou 
medicamenteux  sont  indiques.  Le  traitement  chirurgical  pre- 
ventif  vous  les  a  deja  signales.  Mais  le  traitement  medical  peut 
aussi  influencer  la  qualite  de  l'urine.M.  le  professeur  Gosselin 
aparticulierementinsiste  surl'utilite  des  boissons  delayantes. 
11  est  incontestable  que  ce  simple  precepte  a  une  haute  valeur 
clinique  et  vous  ne  sauriez  manquer,  sous  peine  de  commettre 
une  faute,  de  prescrire  a  vos  futurs  operes  une  boisson  qui 
sera  prise  en  sus  des  boissons  ordinaires.  L'etat  des  fonctions 
digestives  determinera  vo(re  choix,  car  vous  ne  pourrez  in- 
differemment  faire  boire  a  vos  malades  telle  ou  telle  tisane 
ou  telle  eau  minerale.  En  regie,  ne  recourez  pas  aux  eaux 
puissamment  diuretiques  ni  aux  medicaments  doues  de  cette 
vertu.  11  faut  solliciter  la  fonction  urinaire,  il  ne  convient  pas 
de  l'exciter.  Nous  devons  encore  au  chirurgien  de  la  Charite 
Tindication  de  Tacide  benzoiqne  dont  il  a  si  completement 
etudie  Telimination  par  les  urines  et  les  modifications  qu'elles 
subissent.  L'etat  des  voies  digestives  peut  malheureusement 
contre  indiquer  ce  traitement  rationnel  et  l'etat  des  voies  di- 
gestives gouverne  en  definitive  les  indications  du  traitement 
medical  preventif.  L'acide  borique  administre  en  potion  a  ete 
egalement  recommande.  II  est  incontestable  que  cet  acide  est. 
elimine  par  les  reins  et  se  retrouve  dans  les  urines,  qu'il  peut 
ramener  a  l'etat  acide,  lorsque  leur  alcalinite  est  peu  prononcee 
et  qu'il  est  fort  bien  tolere  par  1'estomac  a  la  dose  de  un 
gramme  et  meme  un  gramme  cinquante  par  jour.  Cepenclant 
malgre  plusieurs  observations  nous  ne  pourrions  encore 
donner  de  conclusions  sur  sa  valeur  au  point  de  vue  de  la 
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prophylaxie  des  acidents  urineux.  Nous  avons,  au  contraire, 
insiste  sur  ses  avantages  comme  agent  topique  pour  les  lavages 
medicamentaux. 

Parfois,  vous  rencontrerez  des  malades  absolument  absor- 
bed par  la  pensee  de  l'operation  qu'ils  vont  subir.  Qu'il  s'a- 
gisse  d'un  simple  catheterisme  ou  d'un  acte  chirurgical  plus 
complexe,  ils  ne  parlent  que  de  leur  operation,  ne  pensent 
qu'a  leur  operation.  Ilssupputent  sans  cesse les  chances  qu'ils 
peuvent  avoir  et  font  surtout  entrer  en  ligne  de  compte  les 
chances  delavorables. 

Efforcezvous  de  combattre  cet  etat  d'erethysme  nerveux  par 
tous  les  moyens  possibles.  Cherchez  a  dissiper  leurs  craintes 
et  a  rassurer  leur  imagination  par  des  raisonnements  appro- 
pries.  Mais  a  cote  de  ce  traitement  moral  et  en  meme  temps 
que  lui,  prescrivez  a  hautes  doses  le  bromure  de  potassium. 
Ce  n'est  pas  que  ce  medicament,  je  tiens  a  vous  en  avertir, 
agisse  sur  la  muqueuse  urethrale  et  attenue  sa  sensibilite. 
Son  action  n'est  pas  locale;  elle  porte  sur  l'organisme  tout  en- 
tier  et  calme  cet  etat  d'agilation  nerveuse  queje  vous  signa- 
lais.  Le  malade  se  trouve  ramene"  des  lors  a  des  conditions 
plus  favorables.  Souvent  aussi  vous  vous  trouverez  bien,  chez 
ces  memes  sujets,  de  grands  bains  plus  ou  moins  prolonges. 

Vous  remarquerez,  sans  doute,  queje  parle  de  bains  avant 
l'operation  et  pendant  les  jours  qui  la  precedent,  et  queje  me 
suis  garde  de  les  indiqner  apres  l'operation.  C'est,  en  effet, 
une  pratique  justement  abandonnee,  bien  qu'elle  ait  ete  long- 
teinps  preconisee.  L'effet  produit  est  des  plus  douteux ;  par 
contre,  Ton  s'expose  largement  a  provoquer  un  refroidisse- 
ment  dangereux,  et  cela,  sans  aucun  avantage  serieux. 

L'opium  a  l'interieur  et  surtout  les  injections  sous-cuta- 
nees  de  morphine,  les  lavements  laudanises,  les  suppositoires 
ou  les  lavements  avec  chloral  ou  extrait  de  belladone,  le  re- 
pos,  les  grands  bains  devront  etre  employes  contre  ces  vessies 
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irrilables  et  contractees  que  Ton  rencontre  chez  quclques 
calculeux  et  qui  peuvent  s'opposer  au  facile  maniement  du 
lithotriteur. 

Le  sulfate  de  quinine  a  ete  preconise  comme  agent  preven- 
tif  centre  la  fievre  urincuse.  Vous  me  le  voyez  employer  chez 
les  malades  que  je  dois  urethrotomiser  ou  lithotritier.  J'ai 
coutume,  vous  le  savez,  de  le  prescrire  a  faible  dose  :  0  gr.  20 
la  veille  au  soir  et  autant  le  matin  meme  de  l'operation 
et  souvent  la  meme  dose  immediatement  apres  l'operation. 
Cependant,  pour  vous  dire  franchement  ma  pensee,  je  ne  lui 
accorde  qu'une  mediocre  confiance,  et  ce  n'est  pas  sur  lui 
que  je  compte  pour  eviter  les  accidents  febriles.  Mais  s'il  ne 
jouit  pas,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  de  proprietes  antife- 
briles  bien  manifested,  il  est  peut-etre  un  des  meilleurs  seda- 
tifs  de  Timagination.  Grace  a  sa  reputation  de  faire  eviter  la 
fievre,  il  a  un  effet  moral  incontestable,  et  ne  possedat-il  que 
cette  vertu,  c'est  assez  pour  justifier  et  meme  recommander 
son  emploi.  Le  malade,  d'ailleurs,  n'est  pas  seul  rassure,  le 
chirurgien,  lui  aussi,  se  sent  plus  tranquille  quand  il  a  fait 
tout  ce  que  la  prudence  et  I'usage  conseillent. 

Tous  ces  moyens  medicaux  sont  bons  et  precieux  dans  cer^ 
tains  cas,  mais,  rappelez-vous  lebien,  ils  ne  sauraient  jamais 
vous  dispenser  des  precautions  chirurgicales. 

Traitement  curatif.  —  Traitement  medical .  Si,  malgre 
nos  efforts,  des  accidents  febriles  viennent  a  eclater  pour  une 
cause  ou  pour  une  autre,  avons-nous  un  traitement  a  leur 
opposer,  et  ce  traitement  est-il  efficace?  A  cette  double  ques- 
tion je  puis  repondre  de  suite  par  1'affirmative,  tout  en  vous 
avertissant  que  parfois  Faeces  urineux  resistera  aux  moyens 
meme  les  mieux  appropries. 

Qu'il  soit  bien  entendu,  messieurs,  avant  d'aller  plus  loin, 
que  j'ai  specialement  en  vue  les  acces  aigus.  Nous  aurons 
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plus  tard,  en  etudiant  la  forme  apyretique  de  l'empoisonne- 
ment  urineux,  a  vous  tracer  son  traitement  et  a  revenir  sur 
certains  points  de  la  therapeutique  de  la  forme  chronique 
de  la  fievre  urineuse. 

L'etude  attentive  du  malade  est  notre  veritable  guide  dans 
le  choix  du  traitement  a  etablir.  L'acces  franc  se  juge,  vous 
le  savez,  par  des  sueurs  profuses  qu'accompagnent  souvent 
une  diarrhee  abondante  et  parfois  des  vomissements  plus  ou 
moins  repetes.  Nous  n'avoiis  qu'a  nous  soumettre  a  ces  indi- 
cations naturelles  et  a  favoriser  ces  deux  grands  moyens  d'e- 
limination,  a  agir  par  la  peau  et  par  la  muqueuse  digestive 
particulierement  dans  sa  portion  intestinale. 

Provoquer  et  favoriser  la  sudation,  telle  est  la  premiere 
indication  a  remplir.  Elle  s'impose,  pour  ainsi  dire,  au  cli- 
nicien,  puisque  de  l'aveu  de  tous,  des  sueurs  abondantes  sont 
le  gage  presque  certain  d'une  terminaison  favorable.  Les 
moyens  a  employer  sont  faciles;  vous  les  avezvu  bien  souvent 
mettre  en  pratique  dans  nos  salles. 

Des  qu'un  malade  est  atteint  de  frissons,  on  etend  sur 
son  lit  deux  ou  meme  trois  couvertures  de  laine  et  un 
large  edredon;  on  place  a  ses  pieds  et  sur  ses  cotes  des  boules 
d'eau  chaude ;  en  meme  temps,  on  lui  fait  prendre  une  quan- 
tite  assez  considerable  de  the  au  rhum  bien  chaud,  soit  environ 
un  litre,  un  litre  et  demi. 

Dans  ces  conditions  le  patient  se  rechauffe  vite  et  Ton  voit 
bientot  apparaitre,  dans  la  grande  majorite  des  cas  tout  au 
moins,  une  sueur  profuse  et  souvent  meme  extreme. 

J'ai  coutume  aussi  de  faire  prendre,  des  que  la  troisieme 
stade  commence,  du  sulfate  de  quinine  que  je  prescris  de  la 
facon  suivante :  0  gr.  20  toutes  lesheuresjusqu'a  concurrence 
de  1  gr.  ou  plus.  Mais  ici  encore  j'ai  plus  de  confiance  dans 
la  sudation  ;c'est  elle  qu'il  faut  a  tout  prix  rechercher,  et,  parmi 
les*  moyens  propres  a  la  provoquer,  je  crois  devoir  insister 
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particulierement  sur  le  the  an  rhum  ou  a  l'eau-de-vie.  Je  no 
pretends  pas,  en  le  prescrivant,  rrTadresser  a  un  specifique  de 
la  fievre  urineuse,  je  ne  crois  pas  a  l'alcool  une  vertu  parti- 
culiere  et  special  e  quoi  qu'en  ait  dit  notre  ancien  interne, 
M.  Malherbe.  Je  ne  vois  clans  cet  agent  medicamenteux  qu1un 
stimulant  diffusible,  energique,  a  action  rapide.  Aussi  n'est-ce 
pas  a  doses  fractionnees,  meme  repetees,  que  je  le  conseille, 
mais  en  quantite  considerable  comme  je  vous  l'ai  dit  (de  \  00  a 
1 20  gr.  pour  un  litre  de  the).  II  faut  agir  vite  et  surement.  Vous 
pouvez  du  reste  remplacer  le  rhum  par  de  l'eau-de-vie  et  Te 
the  par  telle  autre  infusion  aromatique  qu'il  vous  conviendra. 
Au  besoin  meme,  et  faute  de  mieux,  vous  pourriez  vous  con- 
tenter  d'eau  simple  additionnee  d'alcool  et  suffisamment  su- 
cree.  Toutefois  le  the  au  rhum  ou  a  l'eau-de-vie  devra  etre 
prefere  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  comme  plus 
agreable  a  prendre  et  surtout  d'uue  efficacite  plus  constante 
et  plus  prompte. 

Une  fois  faeces  bien  termine  ou,  mieux  encore,  le  jour  qui 
suit,  il  convient  de  recourir  a  un  purgatif  salin.  Ne  negligez 
pas  ce  moyen,  meme  si  l'etat  du  malade  parait  entierement 
satisfaisant.  II  faut  achever  l'elimination  commencee  par  les 
sueurs,  sous  peine  de  voir  la  fievre  se  reproduire  d'un  moment 
a  l'autre.  Vous  ne  faites  d'ailleurs,  remarquez-le,  qu'imiter  la 
nature  et  favoriser  ses  efforts.  II  est  inutile  de  se  servir  de 
drastiques.  L'action  douce  des  purgatifs  salins  est  debeaucoup 
preferable.  II  vaut  mieux  repeter  les  purgatifs  que  provoquer 
une  superpurgation. 

Peut-etre  vous  demandez-vous  pourquoi  ne  pas  recourir 
pendant  l'acces  meme  a  cette  voie  de  depuration,  pourquoi 
ne  pas  provoquer  tout  a  la  fois  et  des  sueurs  cutanees  et  des 
sueurs  intestinales,  si  vous  voulez  mepermettre  cette  expres- 
sion. Une  telle  pratique  serait  des  plus  logiques,  je  le  recon- 
nais,  mais  elle  aurait  aussi  un  grave  inconvenient  en  exposant 
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presque  fatalement  le  sujet  a  un  refroidissement  qu'il  faut 
absolument  eviter.  Si  des  selles  se  produisent  spontanement, 
recommandez  avec  soin  qu'on  garnisse  le  malade,  puis  qu'on 
laisse  faire  et  qu'on  se  garde  bien  de  le  decouvrir  avant  que 
l'acees  ne  soit  completement  acheve. 

Le  premier  purgatif  ne  suffit-il  pas;  reste-t-il  un  leger  etat 
saburral,  l'inappetence  est-elle  plus  ou  moins  complete,  don- 
nez-en  un  second  et  prescrivez  en  meme  temps  Tusage  des 
amers  et  parliculierement  l'extrait  aqueux  de  quinquina. 

Grace  a  ces  moyens  tout  a  la  fois  simples  et  naturels,  vous 
vous  rendrez  maitres  des  acces  febriles  et  vous  pourrez  mener 
a  bonne  fin  un  traitement  qui  semblait  devoir  etre  intcrrompu 
d'une  facon  presque  complete.  Vous  verrez  souvent  des  acces 
survenus  pendant  la  periode  preparatoire  de  la  lithotritie  ne 
pas  se  reproduire,  ou,  s'ils  se  reproduisent,  vous  permettre 
cependant  de  continuer  le  traitement. 

Le  traitement  dont  je  viens  de  vous  indiquer  la  formule 
suffit,  en  effet,  a  conjurer  les  grands  acces  et  convient  avant 
tout  au  premier  type  de  la  forme  aigue.  Si  les  acces  conti- 
nued a  se  reproduire,  et  que  vous  vous  trouviez  en  presence 
du  second  type  de  la  forme  aigue,  vous  etes  par  cela  meme 
en  presence  de  nouvelles  indications. 

Dans  ces  conditions  l'appareil  digestif  fonctionne  difficile- 
merit,  il  y  a  a  la  fois  inappetence  et  impossibilite  d'insaliver 
les  aliments.  Le  plus  souvent  la  constipation  persiste,  dans 
quelques  cas  la  douleur  renale  peut  s'accentuer,  la  quantite 
des  urines  diminue  sans  s'abaisser  cependant  beaucoup  au*- 
clessous  du  litre.  Vous  devez  avant  tout  vous  preoccuper  de 
1' alimentation  qui  ne  peut  etre  acceptee  que  sous  la  forme 
liquide.  Le  regime  lacte  est  de  tous  les  moyens  m6dicaux  celui 
auquel  vous  donnerez  la  preference,  vous  en  prescrirez  un 
litre  au  moins  et  vous  porterez  la  dose,  s'il  est  propable,  a 
deux  litres.  Cependant  vos  malades  ont  besoin  d'etre  tonifi£s, 
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aussi  trouverez-vous  grand  avantage  a  ajouter  au  lait  une 
certaine  quantite  d'eau-de-vie,  soit  une  cuilleree  a  dessert  par 
grand  verre.  L'extrait  de  quinquina,  pris  dans  du  cafe  noir 
a  la  dose  de  quatre  a  huit  grammes  dans  les  24-  heures,  vous 
viendra  encore  efficacement  en  aide.  Enfin  les  lavements 
emollients  ou  les  minoratifs;  l'huile  de  ricin  a  petite  dose,  les 
eaux  purgatives  completeront  Tensemble  des  indications  qui 
relevent  de  l'etat  general. 

Pour  peu  que  la  douleur  renale  soit  accusee,  vous  ferez 
appliquer  des  ventouses  seches  sur  la  region  douloureuse 
que  vous  tiendrez  constamment  enveloppe  d'un  large  cata- 
plasme  recouvert  d'une  toile  impermeable,  maintenue  par 
une  large  ceinture  de  flanelle.  II  est  des  cas,  fort  rares  a  la 
verite,  ou  la  douleur  renale  prend  une  grande  intensite. 

Les  emissions  sanguines  locales  sont  alors  de  mise  pour 
peu  que  l'etat  des  forces  y  autorise;  les  ventouses  scarifiees 
permettront  aisement  de  calculer  Taction  depletive. 

Avec  le  regime  lacte  vous  avez  satisfait  aux  indications  four- 
nies  par  l'etat  de  la  secretion  urinaire,  mais  vous  devrez,  pour 
assurer  la  digestion  du  lait  et  vous  opposer  a  l'acidification  des 
voies  digestives,  prescrire  l'eau  de  Vichy  a  petites  doses,  par 
gorgees  frequemment  prises  dans  lintervalle  des  ingestions 
du  lait  ou  immediatement  apres. 

Vous  revenez,  des  qu'il  est  possible,  a.  l'alimentation  ordi- 
naire en  evitant  toutefois  de  compter  sur  la  mastication  des 
aliments  solides  avant  que  la  secretion  salivaire  ne  se  soit 
retablie.  Le  vin  rouge  de  Bordeaux  peut  des  lors  remplacer 
l'eau-de-vie;  vos  malades,  nous  devons  le  repeter,  ont  besoin 
d'etre  tonifies. 

Le  traitement  de  la  forme  chronique  vise  surtout  les  trou- 
bles digestifs  et  devra  nous  occuper  lorsque  nous  parlerons 
de  cette  forme  de  l'empoisonnement  urineux. 

Traitement  chirurgical.  La  fievre  urineuse,  je  vous  l'ai 
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deja  fait  remarquer,  doit  souvent  etre  l'objet  d'un  traitement 
chirurgical.  De  ce  traitement  vons  pourrez  obtenir  les  effets 
les  meilleurs  et  les  plus  durables.  Vous  pourrez  avoir  verita- 
blement  gueri,  car  vous  aurez  supprime  la  lesion  sous  l'in- 
fluence  de  laquelle  faeces  urineux  s'etait  montre,  ou  qui 
maintenait  le  malade  sous  l'imminence  de  l'une  des  manifes- 
tations de  l'empoisonnement  urineux. 

L'application  du  traitement  chirurgical,  comme  moyen 
curatif  de  la  fievre  urineuse,  souleve  avant  tout  la  question 
des  indications  et  des  contre-indications  creees  par  l'appari- 
tion  du  symptome  fievre. 

VII.  Influence  des  complications  feb riles  sur  les 

INDICATIONS    CHIRURGICALES. 

La  fievre  urineuse  ne  constitue  pas  par  elle-meme  une 
contre-indication  operatoire.  Elle  peut  devenir  la  raison  dcter- 
minante  de  1'intervention  chirurgicale. 

Dans  cette  question  delicate  des  indications  et  des  contre- 
indications,  le  chirurgien  sera  guide  par  l'etude  meme  de  la 
fievre  et  par  la  nature  de  l'affection  a  laquelle  doit  remedier 
l'operation. 

L'acees  urineux  franc,  tel  que  nous  l'offre  le  premier  type 
de  la  forme  aigue,  peut,  comme  nous  venons  de  le  rappeler, 
se  montrer  pendant  le  traitement  preparatoire  a  une  litho- 
tritie  ou  bien  au  cours  des  seances.  II  ne  pose  de  contre- 
indication  que  lorsqu'il  se  repete  avec  une  trop  grande  facilite, 
lorsqu'il  acquiert  une  trop  grande  intensite.  II  oblige  souvent 
a  retarder  et  peut  rneme  conduire  a  dilferer  les  seances,  mais 
il  ne  suffit  pas  pour  y  faire  renoncer.  II  fournit  moins  encore 
de  contre-indications  a  rurethrotomie. 

Vous  observerez  un  grand  nombre  de  malades  qui  ont  eu, 
pendant  le  cours  d'un  traitement  par  la  dilatation,  des  acces 
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de  fievre  et  chez  lesquels  aucun  phenomene  febrile  n'est  re- 
veille par  l'operation  de  l'urethrotomie.  De  meme  vous  ren- 
contrerez  des  malades  sujets  a  des  acces  de  fievre  spontanes, 
et  chez  lesquels  rintervention  operatoire  par  l'urethrotomie 
ne  sera  meme  pas  I'occasion  d'un  acces  ou  ne  determinera 
qu'un  seul  acces,  qui  sera  le  dernier  temoignage  de  la  dispo- 
sition morbide  que  l'operation  va  faire  disparaitre.  Au  cours 
d'une  dilatation,  un  acces  febrile  franc  ne  saurait  non  plus 
devenir  une  contre-indication  a  l'emploi  de  ce  moyen  de  trai- 
tement.  La  repetition  facile  de  Faeces,  sous  l'influence  de  la 
meme  cause,  peut  au  contraire  conduire  le  cbirurgien  a  un 
autre  mode  d'intervention. 

C'est,  en  effet,  une  des  indications  de  l'urethrotomie  que  la 
susceptibilite  febrile  qu'offient  certains  retrecis.  L'indication 
peut  meme  devenir  urgente  dans  certaines  conditions. 

J'ai  fait  publier,  par  l'un  de  mes  eleves  les  plus  distingues, 
M.  le  docteur  Martinet ',  l'observation  d'un  malade  que  j'ai  du 
operer  en  pleine  fievre,  le  18  novembre  1874.  Le  7,  le  ma- 
lade avait  eu  sous  l'influence  de  tentatives  de  dilatation  un 
acces  de  fievre  intense.  Les  acces  se  renouvelerent,  et  le  13, 
la  temperature  axillaire  indiquait  encore  39°9.  L'indication 
de  l'urethrotomie  fut  posee,  mais  l'operation  est  retardee  afin 
de  ne  pas  agir  pendant  la  fievre.  Le  IT,  nouvel  et  violent  ac- 
ces de  fievre ;  a  la  visite  du  matin,  le  1 8,  la  temperature 
axillaire  etait  de  4I°,2  ;  la  persistance  et  l'intensite  des  acci- 
dents febriles  rendaient  l'indication  urgente  et  j'operai  sur-le- 
champ. 

Le  soir  meme,  la  temperature  axillaire  s'est  abaissee  de 
deux  degres;  le  lendemain  matin  le  malade  se  trouve  bien,  il 
n'a  plus  de  fievre.  T.  Ax.  37°,8.  Le  retrait  de  la  sonde  a  de- 
meure  ne  donna  lieu  qu'a  une  elevation  thermometrique  rela- 

1.  F.  Martinet,  Etude  clinique  sur  l'urethrotomie  interne.  Th.  de  Paris, 
1876,  p.  50. 
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tivement  faible,  40°,  et  suivie  rapidement  d'un  retour  a  la  tem- 
perature normale  (fig.  39). 
Incidemment,  je  vous  ferai  remarquer  que les  urines  etaient 
tresalcalines  au  moment  de  l'operation, 
ce  qui  ne  fut  pas  non  plus  considere 
comme  une  contre-indication  et  que  le 
29  novembre,  c'est-a-dire  onze  jours 
apres  l'operation,  elles  etaient  rede- 
venues  completement  et  definitivement 
acides. 

Le  chirurgien  peut  done  trouver  dans 
la  fievre  une  indication  operatoire  et 
etre  conduit  a  operer  pendant  I'acces. 
Nous  ne  saurions  cependant  nous  auto- 
riser  de  faits  semblables  pour  donner  le 
conseil  d'operer  malgre  la  fievre.  En 
regie,  il  convient  d'attendre  que  la  fievre  ait  cesse  et  que 
l'apyrexie  soit  etablie  depuis  plusieurs  jours. 

La  conduitequel'on  doit  tenir  n'est,  d'ailleurs,  pas  lameme 
dans  tous  les  cas  ;  ce  que  l'urethrotomie  peut  vous  permettre 
ne  saurait  etre  accepte  lorsqu'il  s'agit  de  lithotritie.  Ge  n'est 
pas  seulement  le  type  et  la  forme  de  la  fievre  qui  peuvent 
guider  vos  determinations,  e'est  encore  la  nature  de  l'affec- 
tion  et  le  mode  operatoire  qui  caracterisera  l'intervention. 

Vous  venez  de  voir  l'intervention  chirurgicale  pleinement 
couronnee  de  succes  dans  un  cas  ou  le  mode  febrile  repr6- 
sentait  exactement  le  second  type  de  la  forme  aigue,  type  es- 
sentiellement  grave  ainsi  que  vous  le  savez.  Mais  il  s'agissait 
d'une  operation  pouvant  completement  et  rapidement  porter 
remede  a  la  cause  principale  de  la  fievre,  c'est-a-dire  a  Y eva- 
cuation imparfaite  etpenible  de  la  vessie.  11  s'agissait  de  plus 
d'une  operation  simple,  dans  laquelle  l'influence  traumatique 
que  determine  l'operation,  peut  ne  pas  entrer  en  ligne  de  compte . 
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Vous  vous  trouvez  encore  en  presence  de  conditions  ana- 
logues dans  les  cas  ou  un  prostatique  atteint  de  fievre  ne  vide 
pas  sa  vessie.  L'intervenlion  en  pleine  fievre  est  encore  n6ces- 
saire  et  par  consequent  justiliee.  Je  vous  ai  cite  le  n°  12  de  la 
salle  Saint-Vincent,  soumis  depuis  quelques  jours  a  trois  ca- 
theterismes  quotidiens  et  qui  fut  pris  d'un  violent  accc-s  a  la 
suite  d'une  negligence.  Le  catheterisme  n'ayant  pas  ete  pra- 
tique pendant  la  nuit  comme  d'habitude,  nous  trouvames,  a 
la  visite  du  matin,  le  malade  sous  l'influence  d'un  acces  in- 
tense. Je  placai  une  sonde  que  je  laissai  a  demeure,  et,  bien 
que  chez  ce  malade  le  mode  febrile  ait  encore  ete  le  second 
type  de  la  forme  aigue,  nous  avons  pu  obtenir,  grace  a  l'eva- 
cuation  reguliere  des  urines,  une  guerison  qui  s'est  main- 
tenue. 

Les  exemples  sont  nombreux  de  fievre  lente,  offrant  l'un  ou 
l'autre  des  types  de  cette  forme  grave  et  insidieuse,  dans 
lesquels  le  catheterisme  evacuateur  a  pu  mettre  fin  aux  phe- 
nomenes  febriles.  Dans  ces  cas  encore,  la  fievre  fournit  au 
chirurgien  1'indication  de  son  intervention  necessaire;  la 
forme  particuliere  sous  laquelle  elle  se  presente  l'oblige  a  in- 
intervenir  pendant  la  periode  febrile. 

L'intervention  chirurgicale  repond  dans  les  differents  cas 
que  nous  venons  de  vous  signaler  a  toutes  les  indications,  ou 
du  moins  satisfait  a  1'indication  principale  :  l'evacuation  de  la 
vessie.  L'urethrotomie  l'assure  aussi  bien  que  le  catheterisme 
evacuateur;  Tune  et  l'autre  la  remplissent  tout  entiere. 

II  n'en  est  plus  de  meme  pour  la  lithotritie.  Le  broiement 
et  l'evacuation  des  fragments  constituent  les  indications  a 
remplir,  mais  ces  deux  indications  et  surtout  la  seconde  ne 
sauraient  etre,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  satisfaites  par 
la  seule  manceuvre  operatoire  qui  constitue  la  seance  de  li- 
thotritie. L' expulsion  des  fragments  peut  tout  aussi  bien  que 
Taction  du  lithotriteur  determiner  l'acces  febrile.  II  faut  done 
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avoir  affaire  a  un  organisme  capable  de  supporter  de  nou- 
velles  secousses,  et,  a  moins  d'indications  particulierement 
pressantes,  il  convientd'attendre  que  la  fievre  et  ses  conse- 
quences aient  bien  completement  disparu  pour  continuer  le 
traitement.  C'est  le  cas  de  tenir  le  plus  grand  compte  de  la 
forme  sous  laquelle  se  presenteront  les  manifestations  fe- 
briles.  Le  premier  type  de  la  forme  aigue  ne  ralentit  pas  tres 
sensiblement  Taction  chirurgicale,  les  autres  formes  peuvent 
commander  de  la  retarder  beaucoup  et  meme  de  la  sus- 
pendre. 

C'est  encore  dans  ces  conditions  que  peut  se  presenter  In- 
dication cle  la  taille.  Les  manifestations  febriles  observees  chez 
les  calculeux  sont  souvent,  comme  chacun  le  sait,  la  raison 
determinante  du  mode  d'intervention. 

Nous  venons  de  dire  qu'il  fallait  avant  tout  distinguer  le 
type  clinique  sous  lequel  se  montre  faeces  ou  les  acces  fe- 
briles. Le  premier  type  de  la  forme  aigue,  meme  lorsqu'il  se 
renouvelle  au  cours  du  traitement,  ne  peut  etre  la  raison  de- 
cisive de  l'abandon  de  lithotritie.  II  en  est  de  meme  du  second 
type  de  la  forme  aigue  dans  bien  des  cas.  Alors  meme  que  la 
fievre  a  dure  plusieurs  jours  et  a  ete  entouree  de  manifesta- 
tions graves  soit  pendant  faeces,  soit  surtout,  a  la  suite  de 
l'acces,  la  lithotritie  peut  etre  reprise  apres  un  intervalle  suf- 
fisant.  Une  pierre  volumineuse  faisant  prevoir  la  necessite  de 
seances  encore  nombreuses,  un  etat  douloureux  prononce 
seraient  les  causes  determinates  de  l'abandon  du  broiement. 
La  forme  lente  de  la  fievre  peut  a  la  fois  contre-indiquer  la 
lithotritie  et  la  taille.  Les  malades  qui  sont  sous  son  influence 
peuvent,  en  effet,  etre  atteints  de  lesions  complexes  deja  par- 
venues  a  un  degre  avance  dans  leur  evolution.  La  fievre  n'est 
qu'un  element  de  jugement;  nous  vous  avons  montre  comment, 
a  l'aide  de  l'etude  des  urines,  qu'il  convient  d'examiner  au 
point  de  vue  de  leur  qualite  et  de  leur  quantite,  comment,  n 


EMPOISONNEMENT    URINEUX.  o73 

faide  de  l'etude  de  l'ensemble  des  troubles  digestifs,  on  pou- 
vait  jugerde  l'elat  des  maludes,  pressentir  le  danger  del'inter- 
vention  ou  decider  de  son  impossibility. 

C'est  done,  en  mettant  en  regard  la  forme  et  le  type  de  la 
fievre,  les  modifications  des  urines  et  les  troubles  de  la  secre- 
tion urinaire,  les  troubles  digestifs,  la  nature  de  la  lesion,  le 
mode  de  l'intervention  operatoire  que  se  poseront  les  indica- 
tions et  les  contre-indications.  La  fievre  urineuse  n'est,  en 
effet,  qu'un  des  signes  et  que  l'une  des  manifestations  de 
l'empoisonnement  urineux.  C'est,  il  est  vrai,  fun  des  plus 
importants ;  c'est  surtout  celui  qui  sollicite  le  plus  vivement 
I' attention. 

La  forme  la  plus  bruyante  fa  meme  trop  souvent  et  trop 
exclusivement  retenue ;  elle  a  ete  considered  comme  I'expres- 
sion  lapluselevee  etla  plus  grave  de  ses  manifestations.  Vous 
savez  qu'il  n'en  est  rien  et  que  c'est  bien  plutot  a  la  duree  et 
aux  consequences  des  acces  febriles,  qu'a  leur  intensite  et  a 
leur  degre  que  vous  devrez  demander  les  veritables  indications 
cliniques. 


VINGT  ET  UNIEME  LEQON 

TROUBLES    DIGESTIFS 

Importance  et  frequence  de  ces  symptomes, 

I.  Etude  g&nir ale :  —  Modification  de  la  cavite  buccale  :  rougeur  et  secheresse.— 
Enduits  de  la  langue.  —  Langue  urinaire.  —  Acidite  de  la  salive.  —  Frequence 
du  ranguet.  —  Dysphagie  buccale.  —  Valeur  semeiologique  des  signes  tires  de 
l'examen  de  la  bouche.  —  Troubles  digestifs  complexes  :  leurs  caracteres ; 
leurs  rapports  avec  les  diverses  affections  urinaires.  Cachexie  urinaire  :  son 
evolution  ;  ses  rapports  avec  les  modifications  quantitatives  et  qualitatives  des 
urines. 

II.  Etude  particuliere  des  formes  simples.  —  Dyspepsie.  —  Migraine.  —  Diarrhee. 
—  Vomissements.  —  Constipation. 

III.  Pathogenie  des  troubles  digestifs,  leurs  rapports  avec  la  fievre  urineuse.  - 
Role  de  r absorption  directe  de  l'urine.  —  Role  des  reins.  —  Absence  de  lesions 
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anatomiques  du  cote  du  tube  digestif.  —  Experiences  physiologiques.  —  Con- 
clusion. 
Valeur  diagnostique  et  pronostique. 

IV.  Traitement  et  indications  theropeutiques*  —  Hygiene.  —  Alimentation.  —  Trai- 
tement  chirurgical.  —  Traitement  medical.  —  Traitement  des  complications. 


Les  troubles  digestifs  se  rencontrent  frequemment  chez  les 
malades  atteints  de  maladies  des  voies  urinaires.lls  ne  sont  pas 
seulement  frequents;  ils  se  presentent  encore  sous  des  formes 
multiples. 

Vous  savez  que  nous  les  considerons  comme  une  des  mani- 
festations principales  de  l'empoisonnement  urineux.  Vous  savez 
aussi  que  la  fievre  et  les  troubles  digestifs  peuvent  se  confon- 
dre  dans  une  meme  expression  symptomatique. 

On  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  fievre  urineuse  sans  troubles 
digestifs. 

Nous  les  avons  etudies  avec  soin  dans  la  forme  aigue  de 
l'empoisonnement  urineux,  et  vous  n'avez  pu  oublier  l'impor- 
tance  des  complications,  qui  ont  les  voies  digestives  pour  siege 
pendant  les  grands  acces  de  fievre  urineuse.  Vous  savez  aussi 
que  les  troubles  digestifs  ne  font  jamais  defaut  dans  la  forme 
chronique  de  la  fievre  urineuse,  meme  dans  son  expression 
la  plus  insidieuse.  Vous  savez  enfin  qu'ils  persistent  apres  les 
acces  de  fievre,  alors  que  la  defervescence  est  faite,  et  que 
Ton  ne  constate  plus  aucune  elevation  thermometrique. 

II  n'y  a  done  pas  de  fievre  urineuse  sans  troubles  digestifs. 
Mais  le  symptome  fievre  peut  faire  defaut  et  les  lesions  qui  de- 
terminent  l'empoisonnement  urineux,  dont  temoignent  seuls 
alors  les  troubles  digestifs,  parcourent  cependant  toutes  leurs 
periodes;la  mort  ou  la  guerison  surviennent,  sans  que  Ton 
surprenne  une  manifestation  febrile.  Bien  plus,  dans  les  cas 
011  les  troubles  digestifs  acquitment  I'intensite  particuliere  que 
nous  aurons  a  vous  signaler,  etqui,  plus  souvent  qu'on  ne  le 
suppose,  se  rencontre  chez  les  urinaires,  rabaissement  de  la 
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temperature  normale  s'observe  dans  les  dernieres  phases  de 
la  maladie. 

Ainsi  rempoisonnement  urineux  pent  se  manifester  et  6vo- 
luer  sans  fievre,  mais  il  s'accompagne  toujours  de  troubles 
digestifs. 

II  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  l'importance  de  l'etude 
que  nous  entreprenons;  cette  etude  a  surtout  pour  but  d'at- 
tirer  votre  attention  sur  les  troubles  digestifs  apyretiques,  et 
sur  ceux  qui  souvent  servent  d'expression  symptomatique 
dominante  a  la  forme  chronique  de  la  fievre  urineuse. 

Bien  que  la  notion  des  troubles  digestifs  chez  les  urinaires 
ne  soit  pas  chose  nouvelle,  elle  n'a  cependant  pas,  dans  l'his- 
toire  de  1'empoisonnement  urineux,  la  place  qui  lui  convient. 

Leur  importance  n'est  pas  assez  vivement  mise  en  relief; 
leur  valeur  semeiologique  n'est  pas  assez  affirmee. 

Elle  merite  de  l'etre  cependant,  car  le  clinicien  convaincu 
de  l'etroite  connexite  qui  unit  les  troubles  digestifs  et  la  fievre 
urineuse,  sait  prevoir  ou  empecher  l'apparition  de  cet  ennemi 
de  l'intervention  chirurgicale;  il  sait  aussi  surprendre  et 
constater  son  existence,  dans  des  cas  ou  elle  peut  facilement 
echappera  l'observation;  ilpeut  enfin  soupconner,  derrierele 
masque  de  la  dyspepsie,  la  lesion  des  voies  urinaires,  et  din- 
ger ses  investigations  de  telle  sorte  qu'il  decouvre  et  demon- 
tre  une  maladie  de  la  vessie,  de  l'urethre,  ou  des  reins,,  la  ou 
des  troubles  fonctionnels,  ou  meme  des  lesions  de  l'appareil 
digestif,  avaient  ete  seulement  et  uniquement  soupconnes  et 
recherches. 

Les  troubles  digestifs,  apres  avoir  ete  etudies  dans  leur  al- 
liance avec  la  forme  aigue  de  la  fievre  urineuse,  veulent  done 
etre  decrits,  alors  qu'ils  restent  entierement  independants  de 
tout  etat  pyretique  et  qu'ils  temoignent,  a  eux  seuls,  de  1'exis- 
tence  de  1'empoisonnement  urineux.  Pour  les  suivre  dans  leur 
complete  et  independante  evolution,  nous  aurons  a  indiquer 
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tout  aussi  bien  leurs  formes  legeres  que  leurs  formes  graves. 
Mais  en  les  maintenant  isoles,  dans  leur  description,  de  l'ele- 
ment  fievre,  et  en  reproduisant  par  cela  meme  un  des  cotes  les 
plus  vrais  de  la  physionomie  clinique  de  l'intoxication  uri- 
neuse,  nous  ne  saurions  oublier  un  instant,  qu'ils  peuvent 
etre  le  voile  derriere  lequel  se  cachent  les  symptomes  febri- 
les,  ou  l'indice  de  leur  imminente  apparition.  Elargissant 
d'ailleurs  la  question  de  semeiologie  que  souleve  I'etude  des 
troubles  digestifs,  nous  vous  rappellerons,  toutes  les  fois  que 
les  faits  nous  en  fourniront  l'occasion,  qu'ils  peuvent  servir  de 
masque,  non  pas  seulement  a  un  symptome,  c'est-a-dire  a  la 
fievre,  mais  a  une  lesion,  ou  a  un  ensemble  de  lesions,  dont 
1'appareil  urinaire  est  le  siege,  et  nous  chercherons  a  deter- 
miner quelles  sont  les  maladies  urinaires  auxquelles  ils  sont 
plus  particulierement  rattaches. 


I 


Les  troubles  digestifs  apyretiques,  lies  aux  affections  des 
voies  urinaires,  se  presentent,  nous  vous  l'avons  dit,  sous  des 
formes  multiples  et  a  des  degre's  divers. 

Vous  rencontrerez  des  dyspepsies  simples,  des  migraines, 
des  embarras  gastriques,  l'etat  nauseeux,  le  degout,  les  vo- 
missements,  la  diarrhee,  la  constipation.  Ces  divers  sympto- 
mes peuvent  evoluer  isolement,  diminuer  ou  s'aggraver  selon 
les  circonstances.  Les  vomissements,  la  diarrhee  deviennent 
chez  plus  d'un  malade  le  trait  dominant,  et  qui  tout  a  la  fois 
accuse  la  forme  morbide  et  donne  la  mesure  de  son  impor- 
tance ou  de  sa  gravite.  Chez  d'autres,  ce  sera  l'embarras  gas- 
trique,  l'inappetence  habituelle,  la  ceplialalgie,  la  migraine, 
la  constipation  qui  seront  plus  particulierement  accuses.  Ces 
symptomes,  qui  ne  sont  que  les  expressions  diverses  du  meme 
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etat  pathologique,  pourront  exister  isolement,  s'associer  ou 
se  substituer  l'un  a  l'autre. 

Reunis  ou  isoles,  ces  symptomes  n'offrent  assurement  rien 
de  pathognpmonique  par  eux-memes;  de  semblablcs  rencon- 
tres sont,  en  definitive,  assez  banales. 

Elles  garderaient  ce  caractere  banal,  si  elles  etaient  fortui- 
tes.  Mais  la  Constance  de  certains  traits  qui  se  represented 
presque  invariablement  a  l'observation,  enlevent  deja  a  ces 
physionomies  morbides  ce  qu'elles  avaient  offert  de  vulgaire, 
au  premier  abord.  Si  nous  ajoutons  a  cette  Constance  de  cer- 
tains symptomes,  leur  accentuation  progressive,  leur  duree 
prolongee,  si  nous  tenons  compte  de  certaines  complications 
locales,  nous  aurons  un  criterium  qui  pourra  nous  permettre 
d«  soupconner  ou  de  caracteriser  la  nature  des  troubles  di- 
gestifs observes,  et,  comme  il  est  de  regie  en  clinique,  l'etude 
d'ensemble  du  malade  achevera  la  demonstration. 

Au  premier  rang  des  symptomes  dont  la  Constance  est  la 
plus  remarquable  doivent  etre  places  ceux  que  revele  l'exa- 
men  de  la  bouche;.  ceux  qui  doivent  a  leur  duree  et  a  leur 
intensite  d'acquerir  une  reelle  importance  semeiologique  sont 
l'etat  nauseeux  habituel,  les  vomissements  repetes,  la  diar- 
rhee  persistante,  la  constipation  opiniatre;  enfin,  la  complied- 
.  lion  locale  qui  souvent  apparait  au  cours  de  la  dyspepsie  uri- 
naire  est  le  muguet.  II  n'est  pas  besoin  de  dire  que  e'est 
encore  l'examen  de  la  bouche  qui  le  fera  reconnaitre. 

On  peut  poser  comme  une  regie  que,  chez  tous  les  urinai- 
res,  la  langue  doit  etre  chaque  jour  examinee;  cela  ne  veut 
pas  dire  que  tous  les  urinaires  ont  des  troubles  digestifs. 
Mais  l'examen  habituel  de  la  langue  peut  permettre  de  sur- 
prendre  leur  expression  la  plus  commune  et  la  plus  legere,  qui 
est  l'embarras  gastrique.  De  plus,  et  ce  n'est  pas  le  resultat  le 
moins  important  de  cette  petite  precaution  clinique,  le  bon 
aspect,  le  bon  etat  de  la  langue,  sont  un  indice  tres  favo- 
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rable,  dont  vous  avez  le  droit  de  tenir  le  plus  grand  compte. 

Les  enduits  delalangue  s'observent  tresfrequemmentchez 
les  malades  atteints  d'affection  des  voies  urinaires.  Ces  enduits 
n'ontrien  de  special  en  tant  que  couleur,  en  tant  qu'aspect. 
Leur  epaisseur,  leur  tenacite,  ou  si  vous  aimezmieux  leurdegre 
etleurduree  meritent  seuls  d'etre  tenus  en  consideration.  On 
les  observe  presque  invariablement,  vous  le  savez,  chez  les 
malades  qui  viennent  d'avoir  un  acces  de  fievre,  mais  on  les 
rencontre  tout  aussi  bien  chez  ceux  qui  y  sont  disposes. 

II  faut  leur  accorder  une  valeur  premonitoire  lorsqu'ils  se- 
ront  tres  prononces,  lorsqu'ils  seront  tenaces,  habituels  et 
surtout  lorsque,  apres  un  catheterisme  ou  une  operation,  ces 
enduits  se  prononceront  et  augmenteront  notablemcnt  du 
jour  au  lendemain,  sans. que  l'on  ait  cependant  constate  de 
fievre. 

L'etat  de  la  langue  dont  nous  venons  de  vous  parler  est  done 
important,  mais  n'a  rien  de  special,  dans  son  aspect.  II  n'en 
est  plus  de  meme  de  celui  que  je  vais  decrire;  il  meriterait  la 
denomination  de  langue  urinaire. 

Deux  caracteres  principaux  lui  appartiennent  :  la  rougeur 
et  la  secheresse.  La  rougeur  peut  affecter  plusieurs  tons,  de- 
puis  le  rose  vif  jusqu'au  rouge  ecarlate.  Gette  rougeur  peut 
etre  localisee  a  la  pointe,  aux  bords;  elle  s'etend  le  plus  sou- 
vent  a  toute  la  langue.  C'est  une  langue  scarlatineuse  fraiche- 
ment  depouillee. 

La  rougeur  se  combine  frequemment  avec  l'enduit  de  la 
langue.  Vous  observerez  un  assez  grand  nombre  de  malades 
dont  la  langue  est  couverte  d'enduit  dans  toute  son  etendue 
excepte  a  la  pointe.  Dans  d'autres  cas  la  rougeur  a  pour  siege 
la  pointe  et  les  bords  a  la  fois,  mais  elle  est  surtout  prononcee 
a  la  pointe.  La  combinaison  de  la  rougeur  dela  langue,  a  sa 
pointe  ou  a  ses  bords,  et  des  enduits  qui  la  recouvrent  con- 
stitue  un  etat  parliculier  qui  appartient  bien  a  ce  que  nous 
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cherchons  a  dccrire  sous  lc  nom  dc  langue  urinaire.  Cette 
combinaison  a  une  valeur  semeiologique  bien  plus  elevee  que 
l'enduit  simple  auquel  nous  avons  tout  a  l'heure  fait  allusion. 
La  secheresse  donne  d'ailleurs  a  cet  etat  de  la  langue,  chez 
les  urinaires,  une  signification  plus  precise. 

La  secheresse  est  en  elTet  un  caractere  plus  constant  encore 
que  la  rougeur.  Assez  souvent  la  langue  reste  pale  bien  que  sa 
secheresse  soit  extreme;  elle  peut  meme  participer  alapaleur 
generale,  a  la  coloration  blanc-jaunatre  des  teguments,  assez 
frequente  chez  ces  malades. 

La  secheresse  est,  si  je  puis  ainsi  dire,  collante  ou  verita- 
blement  seche.  A  un  certain  degre  en  effet,  la  langue  donne 
au  doigt  du  chirurgien  et  fait  percevoir  au  malade  une  sensa- 
tion collante.  Elle  est  difficilement  remuee  dans  la  bouche,  se 
detache  avec  peine.du  palais  auquel  elle  adhere.  Quand  la  se- 
cheresse est  complete,  la  rougeur  parait  plus  vive  encore,  la 
langue  est  brillante,  son  aspect  n'est  cependant  pas  lisse,  car 
la  surface  de  l'organe  est  parcourue  par  de  longs  sillons  longi- 
tudinaux,  qui  semblent  la  retrecir  en  se  rapprochant  et  pre- 
parer le  ratatinementque  Ton  observe  dans  les  p6riodes  ultimes. 

Ses  mouvements  sont  devenus  plus  difficiles;  le  malade  ne 
parle  qu'avec  peine,  il  avale  avec  plus  de  difficulte  encore. 

La  difficulte  de  parler  qui  survient  dans  ces  conditions,  ne 
doit  pas  etre  confondue  avec  les  modifications  de  la  voix  sou- 
vent  observees  dans  la  forme  febrile  de  rempoisonnement 
urineux.  Ce  n'est  qu'une  difficulte  mecanique. 

Les  modifications  de  la  voix  qui  accompagnent  les  acces 
de  fievre  ou  leur  survivent,  sont  au  contraire  un  temoignage 
de  Tebranlement  profond  subi  par  l'organisme.  L'alteration 
du  timbre,  qui  rend  la  voix  faible,  enrouee,  cassee,  la  parole 
hesitante,  saccadee,  a  une  toute  autre  valeur  semeiologique5 
que  le  trouble  apporte  a  la  locomotion  de  la  langue  par  sa 
secheresse. 
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Ge  dernier  symptdme  n'a  par  lui-meme  que  peu  de  valeur, 
le  premier  a  une  signification  serieuse  et  souvent  grave. 

La  difficulte  dans  la  deglutition  n'existe  pas,  il  est  vrai,  pour 
les  liquides,  mais  elle  s'accentue  tellement,  devient  si  absolue 
pour  tous  les  aliments,  que  la  mastication  doit  modifier  pour  en 
assurer  la  deglutition,  que  toutes  ces  substances  deviennent 
pour  le  malade  un  objet  de  degout,  de  repulsion.  Le  pain  et  la 
viande  sont  en  particulier  repousses;  le  malade  ne  veut  aau- 
cun  prix  en  faire  usage,  souvent  il  ne  veut  meme  pas  en  en- 
tendre parler,  Cependant  les  aliments  liquides  sont  encore 
ingeres  et  digeres. 

S'il  y  a  repulsion  pour  les  aliments  solides,  il  y  a  au  con- 
traire  une  grande  appetence  des  boissons.  La  soif  est  neces- 
sairement  vive  ou,  du  moins,  lebesoin  d'humecter  lalangue  se 
fait  a  chaque  instant  sentir.  En  effet,  a  peine  la  bouche  a-t-elle 
ete  humectee  que  la  secheresse  reparait  et  a  bientot  repris 
toute  sa  penible  intensite. 

La  secheresse  et  larougeur  ne  sont  pas  localisees  a  lalan- 
gue. On  les  retrouve  dans  toute  la  bouche.  sur  la  face  infe- 
rieure  du  voile  du  palais,  sur  les  piliers,  dans  le  pharynx.  La 
encore  le  phenomene  secheresse  peut  exister,  alors  que  le 
phenomene  rougeur  n'est  pas  observe. 

Nous  avons  dit  que  ces  malades  pouvaient  ingerer  des  ali- 
ments liquides;  nous  avons  ajoute  qu'ils  peuvent  les  digerer. 
lis  prennent  en  effet  des  potages,  avalent  de  la  viande  rupee 
et  delayee,  des  oeufs  crus  ou  peu  cuits,  du  bouillon,  du  lait  et 
digerent  ces  aliments. 

L'etal  buccal  ne  peut  en  effet  permettre  de  conclure  que  le 
tube  digestif  ait  subi  les  memos  modifications.  Certains  de  ces 
malades  ont,  il  est  vrai,  de  la  constipation,  d'autres  ont  de  la 
diarrhee,  il  en  est  qui  vomissent.  Mais  il  en  est  aussi  qui 
n'ont  ni  constipation  ni  diarrhee,  qui  ont  des  selles  normales 
et  qui  gardent  lours  aliments  sans  en  souffrir. 
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Les  modifications  qu'offre  la  cavite  buccale  tout  enti6re, 
peuvent,  en  effet,n'etre  l'expression  que  d'un  etat  local,  qui 
parait  surtout  la  consequence  du  trouble  de  la  secretion  sali- 
vaire.  Les  maladesdont  nous  paiions  n'ont  pasdesalive.  Iille 
est  d'abord  visqueuse,  puis  elle  disparait.  Ce  n'est  qu'a 
grand'peine  que  Ton  arrive  a  faire  humecter  un  papier  de 
tournesol  pour  temoigner  de  l'acidite,  en  general  bien  pronon- 
cee,  que  presente  toujours  dans  ces  cas  la  secretion  buccale. 

C'est  dans  ces  conditions  que  Ton  voit  si  frequemment  ap- 
paraitre  le  muguet.  Parfois,  c'est  du  jour  au  lendemain  qu'il 
se  montre.  La  ou  la  veille  vous  aviez  vu  une  iangue  rouge, 
vous.  voyez  le  lendemain  une  Iangue  entierement  blanche.  La 
production  du  muguet  est,  en  effet,  si  prompte  dans  ces  cas, 
qu'elle  devient  rapidement  confluente.  Si  vous  continuez  1'exa- 
men  de  la  bouche,  vous  voyez  que  le  voile  du  palais,  que  les 
piliers,  que  le  pharynx  lui-meme  sont  atteints  et  que  votre 
enduit  blanc  presque  uniforme  de  la  Iangue,  est  la-bas,  repre- 
sente  par  des  points,  ou  des  plaques  disseminees.  Le  doute 
n'est  done  pas  possible  et  il  est  toujours  facile  de  diagnosti- 
quer  le  muguet,  pour  peu  que  Ton  soit  prevenu  de  la  possi- 
bility etde  la  facilite  de  son  invasion. 

II  faut  ici  repeter  ce  que  deja  j'ai  eu  l'occasion  de  vous  dire 
en  etudiant  cette  complication  dans  la  fievre  urineuse  :  L'ap- 
parition  du  muguet  n'est  pas  ,un  indice  de  la  gravite  plus 
grande  du  pronostic.  Sans  doute  il  n'apparait  chez  les  urinai- 
res  qu'au  milieu  d'un  etat  serieux  ou  grave;  mais  jamais  je 
n'ai  vu  cette  apparition  fournir  au  pronostic  un  nouvel  ele- 
ment d'appreciation.  C'est  encore  une  manifestation  localisee 
a  la  cavite  buccale,  manifestation  que  Ton  peut  d'ailleurs  pre- 
venir  ou  faire  disparaitre,  a  l'aide  de  la  therapeutique  locale 
la  plus  simple. 

Les  lesions,  de  meme  que  les  troubles  fonctionnels  dans 
cette  forme  particuliere  de  l'etat  buccal  que  Ton  observe  chez 
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les  urinaires,  sont  done,  en  definitive,  des  lesions  et  des  troubles 
fonctionnels  locaux.  En  effet,  la  dysphagie,  qui  est  le  symp- 
tome  fonctionnel  le  plus  accuse  chez  ces  malades,  n'existe 
que  pour  les  aliments  qui  ont  besoin  d'etre  soumis  a  la  mas- 
tication et  a  l'insalivation.  Pour  eux  la  dysphagie  est  absolue, 
mais  par  contre  la  facilite  avec  laquelle  sont  ingeres  les  ali- 
ments ramollis  ou  liquides,  temoigne  bien  de  la  localisation  de 
cette  dysphagie;  e'est  une  dysphagie  buccale. 

Cette  localisation  des  lesions  et  des  troubles  fonctionnels 
n'enleve  pas  aux  symptomes  buccaux  leur  gravite. 

Les  troubles  de  la  partie  inferieure  et  moyenne  du  tube 
digestif  ne  repondent  pas  toujours,  il  est  vrai,  a  ceux  qui  se 
localisent  a  son  entree.  Mais  ces  derniers  n'en  sont  pas  moins 
l'expression  d'un  certain  degre  de  souffrance  de  l'appareil  tout 
entier.  Les  vomissements  et  la  diarrhee  qui  si  souvent  se  joi- 
gnent  aux4  symptomes  buccaux,  et  dont  nous  allons  bientot 
vous  parler,  en  temoignent  dans  trop  de  cas.  II  importait  seu- 
lement  de  montrer  qu'ils  ne  sont  pas  en  relations  necessaires 
et  proportionnelles. 

Les  troubles  de  la  nutrition  qui  resultent  de  la  dysphagie 
buccale  sont  souvent  tres  prononces.  Quand  les  malades  se 
presentent  a  vous,  ils  sont  deja  amaigris,  jaunis,  profonde- 
ment  debilites.  Le  degout  insurmontable  qu'ils  eprouvent  pour 
une  certaine  categorie  d' aliments  reagit  et  se  porte  meme  sur 
ceux  qui  pourraient  etre  avales.  11  faut  souvent  user  de  toute 
son  autorite,  de  tous  ses  moyens  de  persuasion,  pour  obtenir 
que  ces  malades  consentent  a  se  nourrir  d' aliments  appro- 
pries.  Le  trouble  profond  de  leur  nutrition  s'est  ajoute  au 
trouble  moral  non  moins  profond  ou  lesjette  cette  impossibi- 
lite,  trop  de  fois  constatee  par  eux,  de  manger  du  pain  et  de 
la  viande;  ils  s'abandonnent  sans  reaction  aux  doubles  conse- 
quences de  rempoisonnement  urineux  et  de  1' inanition.  S'ils 
ne  recoivent,  de  celui  qui  dirige  leur  sante,  le  renfort  moral 
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qni  leur  est  devenu  necessaire,  ils  succomberont  devant  les 
attaques  combinees  de  leurs  doux  ennemis. 

Aussi,  je  vous  le  fais  dos  a  present  remarquer,  faut-il  le  plus 
souvent  chez  ces  malades  avant  d'entreprendre  le  traitement 
chirurgical  indique,  le  traitement  qui  sera  vraiment  curatif,  le 
traitement  que  Ton  a  impatience  de  voir  applique,  puisqu'il 
sera  la  delivrance  d'un  etat  absolument  insupportable,  faut-il 
cependant  patienter.  L'indicalion  premiere  est  en  effet,  dans 
ces  cas  :  le  relevement  des  forces  par  une  alimentation  appro- 
priate. 

Les  vomissements  et  la  diarrhee  peuvent,  ainsi  que  je  vous 
l'ai  dit  a  plusieurs  reprises,  prendre  les  caracteres  de  symp- 
tome  dominant.  Leur  repetition,  leur  persistance,  leur  opinia- 
trete,  leur  cessation  subite  comme  leur  reapparition  impre- 
vue,  leur  resistance  aux  medications  usuelles,  a  cellesqui  font 
chaque  jour  le  mieux  leurs  preuves,  sont  bien  faites  pour  don- 
ner  a  ces  symptomes  une  signification  semeiologique  particu- 
liere.  II  faut  ajouter  que  ce  ne  sont  pas  seulement  les  previ- 
sions et  la  therapeutique  du  chirurgien,  qui  sont  dejouees  par 
la  marche  incertaine,  bizarre,  imprevue  des  accidents,  par 
leur  insoumission  et  leur  resistance;  c'est  aussi  toutes  ses  in- 
vestigations. S'il  est  aussi  bien  degu  pour  le  diagnostic  qu'il 
l'aetedans  le  traitement,  il  faut  bien,  en  definitive,  que  le  chi- 
rurgien se  demande,  si  les  lesions  du  tube  digestif  qu'il 
veut  constater,  si  les  lesions  du  tube  digestif  qu'il  veut 
guerir,  si  ces  lesions,  refractaires  a  ses  efforts  et  a  ses  recher- 
ches,  ne  sont  pas  1' expression, symptomatique  de  lesions  ayant 
pour  siege  un  autre  appareil  organique. 

La  diarrhee  et  les  vomissements  sont,  en  effet,  souvent 
observes  avec  ces  caracteres  chez  les  urinaires.  Tous  les  au- 
teurs  les  ont  vus  et  signales  dans  les  formes  graves  et  chro- 
niques  dont  ils  constituent  souvent  le  mode  de  terminaison; 
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nous  savons  aussi  combien  ces  complications  sont  ordinaires 
dans  la  forme  aigue  et  quelle  intensite  elles  prennent  quel- 
quefois  pendant  les  grands  acces,  ou  a  leur  suite. 

Nous  vous  montrerons  bientot  qu'on  les  observe  aussi 
dans  des  formes  plus  legeres  parfaitement  susceptibles  de 
guerisons. 

La  diarrhee  est,  d'ailleurs,  a  duree  egale,  d'un  pronostic 
beaucoup  moins  grave  que  les  vomissements.  L'un  et  l'autre 
symptome  empruntent  l'expression  reelle  de  leur  gravite  :  a 
l'intensite  et  a  la  duree. 

Les  vomissements,  nous  le  repetons,  ont  une  signification 
particulierement  grave  lorsqu'ils  durent  et,  se  renouvellent 
frequemment.  Souvent  ils  compliquent  la  dysphagie  buccale 
et  des  lors  la  nutrition  du  malade  deja  compromise  devient 
impossible.  Ce  sont  ces  malades  qui  meurent  sans  fievre  avec 
un  refroidissement  progressif ;  ils  sont  a  la  fois  intoxiques  et 
inanities. 

Les  vomissements  sont  souvent  provoques  ou  augmentes 
par  Tintervention  chirurgicale,  et  pour  peu  que  l'6tat  fut 
grave  anterieurement,  ils  deviennent  frequents  et  meme  in- 
coercibles.  Nous  avons  suivi  des  malades  qui  non-seulement 
vomissaient  a  la  suite  de  l'ingestion  des  aliments,  des  plus 
petites  proportions  d' aliments,  apres  une  cuiller  a  cafe  de 
lait  ou  de  bouillon,  mais  qui  avaient  des  haut-le-corps,  des 
efforts  de  vomissement  en  entendant,  dans  la  chambre  voisine, 
la  cuiller  heurter  contre  la  tasse  ou  Ton  puisait  la  boisson 
alimentaire,  qu'on  se  preparait  a  leur  offrir.  Action  reflexe 
bien  curieuse  et  qui  temoigne  que,  dans  ces  conditions  d'in- 
coercibilite,  le  vomissement  peut  elre  du,  tout  aussi  bien  an 
contact  de  la  substance  alimentaire  qu'a  la  provocation  fonc- 
tionnelle  de  restomac,  qui  d'ailleurs  refuse  d'agir  et  en  temoi- 
gne par  avance.  Chez  ces  malades  en  effet  le  vomissement  suit 
immediatement  l'ingestion . 
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Cette  malheureuse  consequence  de  Intervention  meme  la 
plus  methodique  dans  les  cas  ou  la  dysphagie  buccale,  ou  des 
vomissements  plus  ou  inoins  repetes,  ou  une  diarrhSe  plus  ou 
moins  habituelle  ont  trouble  profondement  la  nutrition,  est 
une  raison  de  plus  qui  milite  en  faveur  du  precepte  que  j'indi- 
quais  tout  a  l'heure  et  que  je  dois  encore  repeter :  chez  de  tels 
malades  il  faut  tout  d'abord  recouvrer  par  un  regime  appro- 
prie  tout  ce  qu'il  est  possible  de  leur  donner  de  resistance  vi- 
tale,  avant  d'entreprendre  le  Iraitement  cbirurgical  meme  le 
plus  simple.  Car  chez  eux,  il  s'agit  souvent  et  seulement  du 
catheterisme  evacuateur  accompli  dans  les  conditions  les  plus 
faciles  etles  plus  regulieres. 

C'est  en  effet  chez  les  malades  qui  vident  mal  leur  vessie 
quevous  rencontrerez  les  troubles  digestifs  les  plus  accentues. 
Ces  deux  termes  du  syndrome  pathologique  :  accidents  diges- 
tifs graves  et  prolonges  d'une  part,  retention  d'urine  chroni- 
que  d'autre  part,  sont  tellementconnexes  quevous  ne  saurez 
vous  dispenser  dans  la  pratique,  de  toujours  vous  assurer 
qu'ils  ne  coexistent  pas. 

Les  grandes  manifestations  a  forme  digestive  de  l'empoi- 
sonnement  urineux  ne  se  rencontrent  guere  que  chez  ces  ma- 
lades dontjevousai  parle  a  propos  de  la  polyurie,  qui  rendent 
trois  a  quatre  litres  d'urines  louches  et  troubles,  et  dont  la 
vessie  est  cependant  distendue  ;  clans  cette  forme  de  reten- 
tion d'urine  que  je  qualifie  quelquefois  d'une  maniere  generale 
de  froide,  et  que  nous  avons  etudiee  sous  le  titre  particulier 
de  :  retention  d'urine  chronique  incomplete  avec  distension, 
que  Civiale  a  voulu  certainement  decrire,  quand  il  a  parle  des 
retentions  d'urine  chez  les  sujets  affaiblis.  C'est  aussi,  vous  le 
savez,  chez  les  malades  qui  vident  mal  leur  vessie  que  se  de- 
veloppe  le  plus  facilement  la  fievre  urineuse.  Mais  si  cette 
analogie  montre  une  fois  deplus  le  lien  etroit  qui  unit  et  sou- 
vent  confond  les  deux  formes  de  l'empoisonnement  urineux, 
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l'observation  des  troubles  digestifs,  qui  accompagnent  la  ca- 
chexie  urinaire,  montre  tout  aussi  bien  que  l'empoisonnement 
urinaire  peut  se  passer  du  secours  de  1' element  febrile  pour 
achever  sonoeuvre.  C'est  parmices  malades,  en  effet,  que  nous 
trouvons  des  exemples  de  mort,  sous  l'influence  des  lesions 
urinaires  etendues  et  en  particulier  de  lesions  renales,  sans 
fievre  aigue  ou  chronique. 

Des  cas  beaucoup  plus  simples  nous  donnent  heureuse- 
ment  la  meme  demonstration.  Ge  sont  ceux  ou  les  troubles 
digestifs  apyretiques  accompagnent  la  lesion  des  organes  uri- 
naires dans  son  evolution,  s'accentuent  ou  grandissent  avec 
elle  et  disparaissent  egalement  avec  elle,  apres  l'intervention 
chirurgicale.  Nous  vous  en  fournirons  bientot  la  preuve. 

Mais  nous  devons  ne  pas  abandonner  l'etude  generale  des 
symptomes  digestifs  chez  les  urinaires  sans  retenir  encore  un 
instant  votre  attention.  Nous  avons  en  effet  a,  vous  indiquer 
rapidement  l'etat  general  que  nous  presenteront  a  observer  : 
les  dyspeptiques  urinaires  grands  et  petits. 

Chez  ces  derniers  l'etat  general  est  peu  modifie,  ils  ne  sont 
pas  amaigris  ou  ne  le  sont  que  d'une  maniere  a  peine  appre- 
ciable. Ils  ne  sont  pas  pour  cela  exempts  de  fievre;  car  l'ap- 
parition  de  ce  symptome  n'est  en  aucune  facon  liee  a  la  gra- 
vite  des  troubles  digestifs.  Les  grands  dyspeptiques,  et  surtout 
les  dyspeptiques  cachectiques,  vous  la  presenteront  moins 
que  les  autres  et  n'en  vaudront  pas  mieux  pour  cela. 

Chez  les  petits  dyspeptiques  urinaires  c'est  la  forme  aigue 
de  la  fievre  urineuse,  que  vous  observerez ;  chez  ceux  ou  les 
troubles  digestifs  sont  plus  accentu^s,  chez  ceux  qui  out  une 
diarrhec  habituelle  ou  une  constipation  extreme,  des  vomis- 
ments  de  temps  a  autre,  dont  la  nutrition  languit  d'une  facon 
evidente,  dont  l'amaigrissement  et  le  jaunissement  font  des 
progres  continus  ou  rapides,  c'est  la  forme  chronique  que 
vous  dccouvrircz. 
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Avec  ou  sans  fievre,  la  dysphagie  buccale,  ou  les  troubles 
plus  etendus  et  encore  plus  complexes  des  voies  digestives, 
ameneront  dans  la  sante  de  vos  malades  de  profondes  modi- 
fications. Elles  setraduisent  surtout  par  deux  caracteres  tres 
faciles  a  observer.  L'amaigrissement  et  le  jaunissement. 

L'amaigrissement  est  progressif  mais  peut  devenirtres  pro- 
nonce.  La  peau  est  flasque,  molle  et  seche.  Les  fonctions  cu- 
tanees  s'exercent  imparfaitement,  bien  que  certains  de  ces 
malades  aient  quelquefois  de  petites  sueurs,  consequences 
possibles  d'acces  de  fievre  ebauches  qui  passent  inaperous. 

Le  jaunissement  s'observe  sur  tout  le  corps.  Ce  n'est  pas 
la  teinte  sub-icterique  des  pyohemiques.  Ainsi  que  je  vous  l'ai 
fait  deja  remarquer  les  conjonctives  ne  presentent  a  aucun 
degre  la  suffusion  icterique;  mais  la  teinte  jaune  generale  est 
manifeste.  Elle  s'accompagne  de  decoloration  des  tissus  et,  en 
particulier,  dans  les  grands  plis  de  la  face.  G'est.  meme  en  ce 
point  que  vous  devrez  la  rechercher  tout  d'abord  et  que  vous 
la  trouverez  chez  un  grand  nombre  d'urinaires,  qui  n'ont  en- 
core que  des  troubles  digestifs  de  moyenne  intensite. 

Lorsque  vous  etes  en  presence  des  grands  dyspeptiques 
urinaires,  que  le  trouble  de  la  nutrition  a  peu  a  peu  conduits 
a  revetir  l'aspect  morbide  que  nous  essayons  de  caracteriser, 
alors  meme  que  le  malade  se  leve,  se  promene,  entreprend 
un  voyage  pour  se  rendre  aux  eaux  ou  venir  consulter,  vous 
devez  craindre  que  des  lesions,  qui  peuvent  etre  a  la  fois  ure- 
thrales  ou  prostatiques,  vesicales  ou  renales,  ne  soient  arrivees 
dans  leur  ensemble,  a  un  degre  trop  avance  pour  permettre 
l'amelioration.  Ces  malades  sont  en  effet  arrives  ou  sur  le 
point  d'arriver  a  ce  degre  de  decheance  organique  qui  carac- 
terise  les  cachexies ;  nous  designons  souvent  sous  la  denomi- 
nation de  cachexie  urinaire  ce  complexus  pathologique. 

On  est,  en  effet,  aussi  tente  de  rechercher,  chez  ces  malades, 
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line  lesion  cancereuse  qu'une  maladie  des  voies  urinaires; 
nous  avons  maintes  fois  pu  heureusement  reformer  le  dia- 
gnostic de  :  lesion  organique,  sous  lequel  ces  malades  nous 
etaient  adresses. 

Nous  avons  plus  d'une  fois  signale  les  iraits  de  la  cachexie 
urinaire;  vous  les  trouverez  epars  dans  les  lecons  qui 
traitent :  du  pus  dans  Purine,  des  retentions  chroniques  avec 
ou  sans  incontinence,  de  la  polyurie  des  urinaires,  de  la 
forme  chronique  de  la  fievre  urineuse.  II  ne  nous  manquait 
pour  completer  ce  tableau  que  d'y  joindre  les  troubles  di- 
gestifs, et  vous  venez  de  vous  convaincre  que  les  symptomes 
digestifs  graves  y  ajoutent  des  traits  tellement  accuses,  qu'ils 
pourraient  etre  considered  comme  distinctifs. 

Les  cachectiques  urinaires  ont  done  des  urines  depuis 
longtemps  purulentes  et  contenant  une  forte  et  habituelle 
proportion  de  pus  ;  ces  urines  peuvent  se  separer  du  pus  et 
le  laisser  deposer  completement,  ou  dissocier  les  leucocytes 
et  demeurer  troubles  et  louches  meme  apres  un  repos  de 
vingt-quatre  heures.  Les  premieres  n'appartiennent  pas  a  des 
polyuriques,  elles  peuvent  meme  etre  secretees  en  quantity 
moindre  que  dans  l'etat  normal ;  les  autres  sont  fournies  par 
des  polyuriques  que  nous  avons  designes  sous  la  denomina- 
tion de  polyuriques  a  urines  troubles  et  louches. 

Mais  il  y  a  des  polyuriques  a  urines  claires  contenant  peu 
de  pus  qui  sont  aussi  des  cachectiques  urinaires;  ce  sont 
ceux  chez  lesquels  predominent  les  lesions  interstitielles  du 
rein,  avec  une  pyelite  peu  prononcee. 

L'etat  ammoniacal  des  urines  peut  aussi  coincider  avec  la 
cachexie  urinaire,  mais  elle  nen  forme  pas,  a  beaucoup  pres, 
un  trait  aussi  habituel,  que  ceux  qu'impriment  a  Purine  le 
melange  d'une  quantite  habituellement  forte  de  pus  et  la  po- 
lyurie avec  urines  troubles  et  louches. 

La  predominance  des  symptomes  vesicaux  n'est  pas,  en 
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eflet,  ce  qui  caracterise  en  general  la  eachexie  urinaire;  c'est 
beaucoup  plutot  la  predominance  des  symptomes  renaux  que 
revelent  et  la  secretion  habituelle  et  abondante  du  pus,  et  la 
diminution  habituelle  dans  la  quantite  d' urine,  et  la  polyurie 
abondante  et  habituelle  avec  ou  sans  fievre,  avec  ou  sans  ac- 
cos  aigus,  et  meme  sans  les  petites  variations  quotidiennes 
et  continues,  qui  caracterisent  la  forme  chronique  des  py- 
rexies  urineuses,  enfin  et  surtout  les  troubles  digestifs  in- 
tenses  et  persistants. 

Abandonnee  a  elle-meme,  la  eachexie  urineuse  n'a  pas  une 
marche  necessairement  rapide.  Vous  voyez  des  urinaires  a 
lesions  multiples  dont  revolution  est  deja  avancee,  venir  se- 
journer  a  la  salle  Saint-Yincent,  quitter  l'hopital  ety  reparaitre 
sans  toujours  y  succomber.  Yous  avez  pu  suivre  au  n°  1-9  un 
malade  qui  a  sejourne  pres  de  1 8  mois  avant  de  succomber  a 
une  pyelo-nephriteetquipresentait  a  la  fois  une  notable  dimi- 
nution dans  la  quantite  des  urines  et  une  tres  grande  abon- 
dance  de  pus.  Ce  malade,  il  est  bon  de  le  remarquer,  n'a  pas 
eu  de  fievre  pendant  ce  long  sejour,  ou  du  moins  nous  n'en 
avons  pas  constate,  bien  qu'a  plusieurs  reprises  nous  l'ayons 
tres  regulierement  mis  en  observation  et  pris  minutieusemenl 
sa  temperature  quotidienne. 

Soumis  a  l'intervention  chirurgicale,  les  cacheetiques  uri- 
naires peuvent  succomber  tres  rapidement ;  alors  meme  que 
des  longtemps  ils  ont  ete  obliges  de  prendre  l'habitude  de 
se  sonder,  comme  il  arrive  quelquefois  dans  la  forme  chro- 
nique de  la  retention  d'urine  complete,  ils  ne  peuvent  etre 
ebranles  par  une  nouvelle  mano3uvre  chirurgicale  sans  en  res- 
sentir  rapidement  les  facheux  effets.  Cette  intolerance  absolue 
n'est  d'ailleurs  observee  que  chez  les  cacheetiques  profonde- 
ment  debilites,  auxquels  un  regime  approprie,  un  traitement 
medical  reconstituant,  n'ont  pu  a  aucun  degre  rendre  de  re- 
sistance vitale.  II  y  a  done  un  certain  nombre  de  ces  ma- 
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lades  qui  peuvent  encore  etre  utilement  soumis  a  un  traite- 
ment  chirurgical. 

II 


Les  grands  accidents  digestifs  que  caracterisent  surtout  la 
dysphagie  buccale  compliquee  ou  non  de  muguet,  les  vomis- 
sements  repetes,  la  diarrhee  abondante  et  habituelle  ou  une 
extreme  constipation,  meritaient  de  retenir  votre  attention. 
Mais  je  ne  saurais  passer  sous  silence  l'etude  des  autres 
formes  que  presentent  a  l'observation  les  troubles  digestifs  des 
urin aires.  Apres  les  avoir  indiques  dans  l'etude  generale  que 
nous  venons  de  poursuivre,  il  convient  de  les  etudier  en  quel- 
que  sorte  isolement. 

La  dyspepsie  simple  se  montre  chez  nombre  de  malades 
atteints  d'affections  des  voies  urinaires.  lis  se  plaignent  d'i- 
nappetence,  d'anorexie,  de  pesanteurs  stomacales.  Les  diges- 
tions sont  longues  et  penibles;  elles  s'accompagnent  de  consti- 
pation, de  ballonnement  du  ventre,  d'eructations,  parfois  de 
somnolence. 

Le  retreci,  couche  au  n°  2,  peut  etre  cite  comme  un  exemple 
parfait  de  cet  etat  dyspeptique.  Rien  ne  manque  au  tableau 
que  je  viens  de  vous  esquisser,  comme  rien,  non  plus,  ne 
vient  le  compliquer.  Je  n'insisterai  done  pas  sur  les  pheno- 
menes  digestifs  qu'il  presente,  mais  j'attirerai  tout  speciale- 
ment  votre  attention  sur  leur  evolution.  Les  premiers  troubles 
de  la  miction  datent,au  dire  du  malade,de  1 873.  lis  existaient 
depuis  un  an  environ  quand  D***  commenga  a  perdre  l'appe- 
tit,  mais  sans  y  faire  tout  d'abord  grande  attention.  Peu  a  peu 
cependant  ce  symptome  prit  une  importance  assez  grande 
pour  etre  nettcment  remartjue  du  malade,  qui  devint  sujet 
«  a  des  sortes  d'indigestions  plus  ou  moins  repetees.  »  La 
difficulte  d'urincr,  la  dilficulte  de  digerer  ne  cesserent  de 
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s'accuser  de  plus  en  plus,  depuis  le  mois  d'aout  1 874  jusqu'au 
mois  de  mai  1875,  epoque  ou  il  se  fit  soigner  a  l'hopital  du 
Midi  pour  un  retreeissement.  Quel  fut  le  traitement  employe  ? 
nous  l'ignorons,  car  notre  malade  parle  bien  d'operation, 
mais  ne  reconnait  aucun  des  instruments  qu'on  lui  presente 
et  entremele  son  recit  de  donnees  contradictoires.  Quoi  qu'il 
en  soit,  il  quittait  l'hopital  apres  cinq  semaines  de  sejour  en- 
viron, pissant  bien  et  digerant  bien.  Deux  ou  trois  mois  se 
passerent  ainsi ;  mais  le  malade  negligeant  de  se  sonder,  la 
gene  de  la  miction  reparut  et  avec  elle  l'inappetence  d'abord, 
puis  la  pesanteur  stomacale,  puis  les  regurgitations.  G'est 
dans  cet  etat  qu'il  se  presente  a  nous  aujourd'hui(juillet  1 876). 
Retrecissements  multiples  et  etroits  (n°  7),  induration  du  ca- 
nal dans  une  grande  etendue,  retention  partielle  d'urine, 
dyspepsie  prononcee,  tel  est  le  diagnostic  que  nous  avons  du 
porter. 

En  presence  d'un  pareil  fait,  on  ne  saurait  meconnaitre 
1'existence  d'un  rapport  intime  entre  l'apparition  des  troubles 
digestifs  d'une  part,  et  d'autre  part  la  presence  d'un  obstacle 
a  remission  complete  des  urines. 

Je  vous  engage  a  bien  observer  aujourd'hui  ce  malade  et  a 
le  suivre  avec  soin  pendant  son  sejour  a.  l'hopital.  Nous  le 
soumettrons  bientot  a  Turethrotomie  interne,  nettement  in- 
diquee  par  l'elasticite  du  retreeissement  et  sa  reproduction 
rapide  malgre  un  traitement  anterieur.  Avec  le  retablissement 
du  cours  normal  des  urines,  vous  verrez  sans  doute  renaitre 
l'appetit  et  disparaitre  peu  a  peu  les  troubles  dyspeptiques ' . 

Je  suis  en  droit  de  vous  annoncer  ce  resultat,  non-seule- 
ment  parce  que  notre  malade  a  oblenu  une  fois  deja  cette 


1.  L'urethrotomie  interne  a  ete  praticjuee  et  l'evenement  a  pleinement 
repondu  a  notre  attente^  Au  moment  de  sa  sortie,  trois  semaines  apres 
['operation,  le  malade  declare  qu'il  mange  avec  plaisir  et  que  «  son 
manger  passe  bien.  » 
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guerison  complete,  mais  aussi  parce  que  jel'ai  observe  nombre 
de  fois  dans  des  circonstances  analogues. 

G'est  ainsi  que  vous  avez  pu  m'entendre  hier  matin  signaler 
a  votre  attention,  au  moment  de  la  visite,  un  malade  venu  de 
l'exterieur  pour  faire  verifier  l'etat  de  son  canal.  Entre  dans 
notre  service,  il  y  a  deux  ans,  pour  un  retrecissement  tres  etroit, 
qu'accompagnaient  une  dyspepsie  intense  et  des  vomissements 
assez  frequents,  ce  sujet  dut  a  l'urethrotomie  interne  une 
guerison  complete  et  qui  ne  s'est  pas  dementie  un  seul  instant 
depuis  cette  epoque.  11  digere  bien,  ne  vomit  plus,  et  conserve, 
grace  a  la  precaution  qu'il  prend  de  se  sonder,  un  canal  encore 
suffisamment  large  (n°  15). 

Cette  digestion  penible  et  laborieuse  dont  nous  parlons  ici 
n'est  pas  le  fait  des  seuls  retrecis,  elle  existe  egalement  et 
avec  les  memes  caracteres  chez  les  prostatiques.  Ici  encore 
les  oscillations  en  mieux  et  en  plus  mal  sont  sous  la  depen- 
dance  directe  de  la  stagnation  urinaire.  Voyez  par  exemple  le 
vieillard  couche  au  n°  1 0.  II  doit  a  un  catheterisme  evacua- 
teur  regulier  le  retour  d'un  appetit  perdu  depuis  longtemps, 
disait-il,  quand  il  est  entre  dans  nos  salles. 

Comme  il  est  facile  de  le  prevoir,  la  dyspepsie  n'existe  pas 
toujours  a  cet  etat  de  simplicite  dont  je  viens  de  vous  citer 
des  exemples.  Deja  je  vous  ai  signale  un  malade  dont  la  pa- 
resse  stomacale  s'accompagnait  parfois  de  vomituritions,  voir 
meme  de  vomissements.  Dans  le  meme  ordre  d'idees  je  dois 
vous  signaler  le  irmlade  couche  au  n°  22.  Vous  trouvez  reunis 
dans  ce  cas  tout  a  la  fois  la  dyspepsie,  la  diarrhee  et  les  vo- 
missements ;  ces  deux  derniers  symptomes  toutefois  ne  sont 
chez  lui  que  secondares  et  n'apparaissent  qu'a  des  intervalles 
plus  ou  moins  eloignes.  Nous  pouvons  meme  ajouter  de  suite 
que  ce  jeune  homme  a  presente  a  diverses  reprises,  depuis 
trois  semaines,  de  petits  frissons  et  de  legers  acces  febriles 
greffes  sur  son  etat  dyspeptique.  Ce  fait,  entre  autres,  pout 
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prouver  que  la  fievre  urineusc  et  les  modifications  des  fonc- 
tions  digestives  sont  unies  par  un  lien  clinique  des  plus  in- 
times  et  des  plus  incontestables. 

A  cote  de  la  dyspepsie  simple  ou  compliquee,  se  place  une 
forme  aussi  rare  que  curieuse  des  troubles  digestifs  :  je  veux 
parler  de  la  migraine.  Plus  d'un  de  vous  a  peut-etre  £prouve 
un  sentiment  d'etonnement  a  ce  mot  de  migraine.  Si  cepen- 
dant  vous  voulez  bien  vous  rappeler  que  la  plupart  des  mi- 
graineux,  instruits  par  1' experience,  n'hesitent  pas  a  rapporter 
leur  cephalalgie  a  une  digestion  mauvaise,  bien  loin  de  vous 
etonner  de  l'existence  de  ce  symptome  au  cours  des  affections 
urinaires,  vous  serez  surpris  de  ne  pas  le  voir  plus  souvent'. 
Quelle  que  soit  d'ailleurs  l'interpretation  qu'on  donne  a  la 
migraine,  qu'on  la  considere  comme  un  phenomene  pure- 
ment  nerveux  ou  qu'on  la  rattache,  comme  je  vous  l'in- 
dique,  a  des  phenomenes  d'ordre  digestif,  il  n'est  pas  permis 
de  mettre  en  doute  son  apparition  sous  l'influence  de  troubles 
urinaires. 

La  premiere  fois  qu'il  me  fut  donne  d'observer  ce  type 
morbide,  il  s'agissait  d'un  malade  de  la  ville  pres  duquel  je 
fus  appele  pour  une  retention  d'urine  consecutive  a  un  retre- 
cissement.  Bien  que  difficile,  la  dilatation  fut  entreprise  et 
menee  a  bonne  fin.  Quel  ne  fut  pas  l'etonnement  du  malade 
de  voir  disparaitre,  en  meme  temps  que  la  difficulte  tres  an- 
cienne  des  mictions,  des  migraines  violentes  auxquelles  il  elait 
sujet  depuis  plusieurs  annees.  Or,  ces  migraines  etaient  bien 
sous  la  dependance  des  lesions  urinaires  comme  le  montra  la 

1.  La  plupart  des  malades  qui  ne  se  remettent  pas  franchemcnt  des 
acces  de  fievre,  vous  accuseront  le  ma!  de  t&te,  comme  le  symptome 
dominant.  Beaucoup  de  ceux  qui  ivont  que  des  petits  accidents  urineux 
insignifiants,  a  la  suite  d'un  catheterisme  ou  d'une  operation,  accuseront 
aussi  la  cephalalgie.  Les  malades  s'en  plaignent  en  general,  surtoul  au 
reveil. 

GUYOX.  —  V01ES  UR1N.  38 
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suite  de  l'observation.  Le  retrecissement  se  reproduisit,  les 
migraines  reparurent  en  raeme  temps  que  les  troubles  de  la 
miction  et  offrirent  le  meme  earactere  de  frequence  et  d'in- 
tensite*  que  par  le  passe.  Cette  fois  I'urethrotomie  fut  pratiquee 
et  grace  a  elle  le  malade  obtint,  d'une  facon  definitive,  la  libre 
Amission  des  urines  et  la  disparition  complete  de  toute  mi- 
graine1. Dans  ce  cas,  comme  chez  le  premier  dyspeptique 
dont  je  vous  ai  parle,  on  peut  dire  qu'il  y  a  eu  la  preuve  et  la 
contre-epreuve;  ['interpretation  de  ces  faits  ne  laisse  place  a 
aucun  doute. 

II  en  est  de  meme  du  cas  suivant  qui  vous  montrera  le 
symptome  diarrhee  existant  seul. 

En  1870,  j'ai  soigne  a  la  salle  Saint-Vincent  un  ancien 
officier  porteur  d'un  retrecissement  iraumatique  consecutif  a 
une  chute  de  cheval;  l'accident  datait  d'une  annee  seulement. 
En  l'interrogennt,  j'appris  qu'il  etait  depuis  quelques  mois 
atteint  d'une  diarrhee  continuelle;  cette  diarrhee  ne  s'etait 
manifested  que  depuis  le  jour  ou  les  troubles  de  la  miction 
s'etaient  nettement  prononces.  Je  m'efforcai  de  la  combattre 
par  tous  les  moyens  possibles ;  j'epuisai  contre  elle  toute  la  serie 
des  antidiarrheiques.  Rien  n'y  fit,  et  tous  nos  soins  resterent 
absolument  infructueux.  De  guerre  lasse,  je  me  decidai  a 
passer  outre  et  je  pratiquai  l'urethrotomie  interne.  Peu  de 
jours  apres,  les  selles  etaient  normales  et  resterent  telles  tant 
que  persista  la  libre  emission  des  urines.  Pendant  la  cam- 
pagne  de  71 ,  cet  officier  reprit  du  service  et  negligea  force- 
ment  de  se  sonder.  Je  le  revis  en  72.  Le  retrecissement  s'etait 
reproduit  et  avec  lui  avait  reparu  la  diarrhee.  Nouveau  trai- 
tement  chirurgical,  nouvelle  guerison  complete  de  tout  phe- 
nomene  morbide  tant  intestinal  qu'urinaire. 

I.  Le  malade  est  du  nombrede  ceux  queje  puis  suivre.  Depuis  ls7-5,la 
guerison  du  retrecissement  et  des  migraines  De  s'est  pas  dementie. 
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De  meme  quo  In  diarrhee,  les  vomissements  peuvent  se 
montrer  comme  symptome  dominant  ct  presque  unique  des 
troubles  digestifs.  Tan  tot  alimentaires,  tantot  glaireux  et 
comme  pituiteux,  ils  se  repotent  alors  a  court  intervalle,  se 
montrant  meme  plusieurs  foisdans  la  meme  journee  et  chaque 
fois  sans  cause  determinante  appreciable.  Tel  est  le  caractere 
qu'ils  ont  presente  chez  un  malade  qui  occupait,  il  y  a  un  an, 
le  n°  8  de  la  salle  Saint-Vincent. 

Age  de  29  ans,  fidouard  P***  contractait  une  premiere  et 
unique  chaudepisse  en  1 869.  La  miction  ne  devint  reellement 
difficile  qu'a  partir  de  73;  mais  des  la  fin  de  1872  (avant 
meme  que  remission  des  urines  fut  genee  d'une  facon  mani- 
feste)  apparurent  des  vomissements  qui,  rares  d'abord,  ne 
tarderent  pas  a  se  rapprocher  et  finirent  par  devenir  quoti- 
diens.  Au  mois  de  juillet  75,  au  moment  ou  ce  jeune  homme 
entra  dans  mon  service,  Fetat  des  fonctions  digestives  etait  le 
suivant  :  Tappetit  est  bon,  bien  que  legerement  diminue;  les 
repas  ne  sont  suivis  d'aucune  pesanteur;  mais  il  existe  une 
constipation  opiniatre  et  surtout  des  vomissements  qu'on 
peut  presque  qualifier  d'incoercibles.  Parfois  alimentaires, 
plus  souvent  glaireux  ou  bilieux,  ils  se  repetaient  trois  ou 
quatre  fois  par  jour,  tantot  a  une  heure,  tantot  a  une  autre. 
De  la,  un  etat  de  maigreur  prononce  qui  nous  decida,  non 
moins  que  l'etroitesse  et  la  durete  du  retrecissement,  a  prati- 
quer  l'urethrotomie  interne,  seul  moyen  de  retablir  rapide- 
ment  la  permeabilite  du  canal  urethral  et  surtout  de  faire 
cesser  surement  la  stagnation  d'urine;  car  je  dois  ajouter  que 
la  vessie,  assez  fortement  distendue  faisait  un  relief  des  plus 
nets  au-dessus  des  pubis.  Je  n'insiste  pas  sur  les  resultats 
locaux  de  l'urethrotomie  pour  vous  parler  surtout  de  ses 
consequences  sur  l'etat  general.  Des  le  lendemain  de  l'ope- 
ration  il  y  eut  un  mieux  sensible  :  le  malade  ne  vomit  ce 
jour-la  qu'une  seule  fois  et  ce  vomissement  fut  le  dernier 
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que  nous  observames  chez  ce  sujet,  bien  qu'il  soit  reste  plus 
d'un  mois  en  observation. 

Nous  avons  tenu  a  revoir  ce  malade  et  a  vous  le  presenter. 
Vous  avez  pu  constater  avec  nous  que,  grace  a  un  cathete- 
risme  pratique  tous  les  huit  ou  quinze  jours,  son  canal  n'a 
rien  perdu  ou  a  peu  pres  depuis  le  mois  d'aout  dernier, 
c'est-a-dire  depuis  pres  d'un  an;  mais,  fait  plus  important, 
vous  avez  entendu  de  la  bouche  meme  du  malade  la  fin  de 
son  observation.  Pendant  quelques  mois  encore  apres  sa 
sortie  de  Phopital  il  eut  de  temps  a  autre,  vous  a-t-il  dit,  des 
nauseas  et  quelques  douleurs  stomacales;  mais  peu  a  peu  ces 
derniers  vestiges  du  passe  disparurent  et  depuis  six  mois 
tout  trouble  digestif  a  cesse.  Inutile  d'ajouter  que  l'embon- 
point  a  reparu  et  que  la  constipation  a  fait  place  a  des  selles 
normales  et  regulieres. 

Je  viens  encore  une  fois  de  parler  de  la  constipation.  Notre 
etude  serait  fort  incomplete  si  nous  ne  nous  occupions  pas 
de  cette  importante  manifestation  des  troubles  digestifs  chez 
les  urinaires.    - 

Chez  la  plupart  de  ceux  qui  vident  mal  leur  vessie,  la  con- 
stipation est  la  regie,  la  diarrhee  l'exception.  Presque  tous 
nous  disent  que  depuis  tres  longtemps  ils  eprouvent  de 
grandes  difficultes  pour  aller  a  la  selle;  beaucoup  ne  peuvent 
rendre  de  matieres  qu'a  l'aide  de  lavements.  Cet  etat  existe 
souvent  bien  avant  que  le  malade  ait  remarque  des  troubles 
notables  de  la  miction ;  il  coincide  avec  1'apparition  des  phe- 
nomenes  dyspeptiques.  Sur  dix  malades  interroges  avec  soin, 
je  n'ai  note  que  trois  fois  de  la  diarrhee  au  debut  de  la  maladie 
et  j'ai  tout  lieu  de  penser  que  ce  symptome  n'est  pas  comme 
la  constipation  un  phenomene  initial. 

A  la  periode  d'etat,  il  y  a  presque  toujours  constipation 
absolue  et  le  malade  expulse  peniblement,  et  sous  1'infliiencc 
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de  lavements,  des  matieres  dures,  noiratres,  marronnees. 
D'autres  fois,  il  y  a  alternative  de  diarrhee  et  de  constipation. 
Quand  la  diarrhee  se  montre,  le  malade  eprouve  souvent  une 
legere  amelioration;  ses  fonctions  digestives  sont  moins  trou- 
bles. Nous  avons  meme  observe,  sous  cette  influence,  une 
diminution  dans  la  frequence  et  la  douleur  des  mictions,  et 
ces  memes  faits  sont  souvent  signales  par  les  malades  a  la 
suite  des  laxatifs. 

Dans  les  derniers  jours  de  la  maladie  la  constipation 
demeure  quelquefois  opiniatre,  mais  le  plus  souvent  elle  fait 
place  a  une  diarrhee  profuse  qui  ne  peut  etre  efficacement 
combattue. 

Lorsqu'il  y  a  eu  diarrhee  terminale  on  trouve  a  l'autopsie 
le  gros  intestin  et  le  rectum  vides  ou  du  moins  ils  ne  con- 
tiennent  que  peu  de  matieres  demi-liquides  et  pas  de  matieres 
stercorals  anciennes.  Quand  la  constipation  a  persiste,  nous 
avons  trouve  des  matieres  dures,  bosselees,  noiratres,  reunies 
en  boules,  mais  nous  n'avons  pas  constate  d'amas  stercoraux 
remplissant  et  distendant  l'intestin. 

La  constipation  se  montre  aussi  bien  chez  les  petits  dys- 
peptiques  que  chez  les  grands,  aussi  bien  a  la  periode  initiale 
et  a  la  periode  d'etat,  qu'a  la  periode  terminale.  Plus  parti- 
culierement  observee  chez  les  prostatiques  dont  la  vessie  se 
vide  mal,  elle  peut  cependant  compliquer  toute  autre  affec- 
tion urinaire.  Le  clinicien  doit  toujours  en  tenir  le  plus  grand 
compte  dans  le  traitement  journalier,  aussi  bien  dans  les  cas 
simples  que  dans  les  cas  graves. 

J'ai  vu,  dans  un  cas  que  j'ai  longtemps  suivi,  la  constipation 
absolue  remplacer  une  diarrhee  habituelle  et  ancienne  qui, 
depuis  longues  annees,  avait  ete  I'indisposition  habituelle  et 
quelquefois  grave  du  malade.  II  est  done  probable  que  l'eli- 
mination  des  elements  constitutifs  de  l'urine  par  Fintestin  y 
determine  cette  secheresse,  cette  diminution  dans  la  secre- 
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tion  normale  que  nous  a  revelees  l'etude  clinique  des  voies 
digestives  superieures. 

Nous  vous  disions  tout  a  l'heure,  a  propos  d'un  dyspep- 
tique  non  cachectique,  que  la  constipation  avait  fait  place  a 
des  selles  normales  apres  la  guerison  de  son  retrecissement. 
11  en  est  de  meme  chez  les  dyspeptiques  cachectiques  que  Ton 
est  quelquefois  assez  heureux  pour  guerir.  Je  l'ai  observe 
recemment  encore  chez  un  malade  atteint  de  retention  chro- 
nique  avec  distension,  considere  comme  canccreux,  et  que 
j'ai  gueri  par  la  combinaison  des  soins  medicaux  necessaires 
et  de  l'evacuation  de  la  vessie  par  la  sonde  Ce  n'est  qu'avec 
des  medicaments  purgatifs  ou  des  lavements  de  meme  nature 
que  nous  obtenions  a  tres  grand'peine,  avant  la  disparition 
des  grands  accidents  dyspeptiques,  des  garde-robes  aujour- 
dhui  regulieres  et  naturelles. 


Ill 


Les  troubles  digestifs  ne  sauraient  demeurer  isoles  dans 
leurs  manifestations.  Vous  devez  vous  attendre  a  observer 
leurs  combinaisons  diverses  dans  la  forme  apyretique,  tout 
aussi  bien  qu'avec  la  complication  febrile.  La  fievre  n'est,  vous 
le  savez,  qu'un  caractere  de  plus,  qu'un  temoignage  nouveau 
de  l'empoisonnement  urineux.  Les  faits  qui  demontrent  la 
realite  clinique  de  ces  combinaisons  des  divers  symptomes 
d'un  etat  morbide  ne  sont  pas  rares. 

Je  vous  ai  signale  au  cours  de  cette  lecon  le  n°  22  de  la 
salle  Saint-Vincent,  dont  les  acces  febriles  ont  et«^  preci'dt's 
pendant  plusieurs  mois,  puis  accompagnes,  de  phenomenes 
digestifs  varies. 

L'observation  suivante  vous  montrera  une  duree  encore 
plus  longue  de  la  periode  apyretitjue  de  l'intoxication  uri- 
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neuse,  et  plus  tard  la  reunion  des  phenomenes  febriles  et  des 
troubles  digestifs.  Ce  fait  est  d'ailleui'S  remarquable  a  plusieurs 
titres. 

M.  D...,  frere  de  l'un  de  nos  confreres,  contracta  une  pre- 
miere chaudepisse  en  1 842.  En  1 8-58,  abces  urineux  et  fistu- 
les  scrotales,  dont  il  fut  gueri  a  la  suite  de  la  divulsion  prati- 
quee  en  1860.  Tout  alia  bien  ou  a  peu  pres  pendant  cinq  an- 
nees;  mais  en  1866  les  troubles  de  la  miction  reparurent.  Des 
cette  epoque,  l'appetit  diminua,  les  digestions  devinrent  pe- 
nibles.  Avec  les  annees  suivantes,  les  phenomenes  s'accen- 
tuerent  davantage  du  cote  du  canal  et  du  cote  des  voies  di- 
gestives. Le  canal  n'admet  plus  que  le  n°  5;  la  langue  est 
souvent  seche;  la  mastication  des  aliments  solides  parfois 
difficile;  la  diarrhee  devient  habituelle;  les  forces  diminuent. 
Ge  n'est  que  deux  ans  apres  l'apparition  et  l'accentuation  de 
ces  troubles  digestifs  qu'apparait  la  fievre.  Les  acces  etaient 
spontanes,  irreguliers,  mais  complets  dans  leur  evolution; 
c'etaient  en  quelque  sorte  des  acces  intermittents.  Ge  furent 
les  deuxsymptomes  diarrhee  habituelle  et  fievre  qui  resterent 
l'expression  dominante  de  l'empoisonnement  urineux.  Lors- 
que  je  vois  ce  malade  pour  la  premiere  fois  en  1 874,  l'amai- 
grissement  est  tres  prononce,  le  jaunissement  du  tegument 
externe  bien  marque;  les  urines  deposent  du  pus  et  sont  al- 
calines.  Le  canal  est  le  siege  de  retrecissements  peniens  mul- 
tiples que  I'explorateur  n°  8  peut  franchir  entierement;  il 
est  cependant,  a  une  premiere  introduction,  arrete  dans  la 
prostate. 

Le  malade  avait  l'habitude  de  se  passer  des  bougies;  il  le 
faisait  habilement;  il  avait  deja  bien  des  fois  sans  succes 
essaye  de  dilater  ses  retrecissements.  Je  trouvais  l'urethroto- 
mie  absolument  indiquee;  je  1'autorisai  cependant  a  repren- 
dre  les  essais  de  la  dilatation.  Nous  etions  au  1  I  avril;  le  ma- 
lade arriva  sans  trop  de  difficultes  a  passer  le  n°  1 2,  mais  fut 
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encore  une  fois  arrete  sans  pouvoir  franchir  cette  limite.  De- 
puislongtemps  d'ailleurs,  c'etait  le  plus  beau  resultat  possible 
de  la  dilatation. 

L'urethrotomie  fut  done  decidee  et  pratiquee  le  25  mai. 
Nous  etions  en  droit  de  craindre  des  accidents  febriles;  il  n'y 
en  eut  aucun  apres  l'operation,  etils  n'ont  pas  reparu  depuis. 
La  diarrhee  ne  tarda  pas  non  plus  a  disparaitre,  et  le  malade 
a  completement  cesse  d'y  etre  sujet.  Comme  de  coutume,  les 
urines  cesserent  d'etre  alcalines;  en  tres  peu  de  jours,  elles  re- 
couvrerent  leur  acidite  normale,  qui  depuis  ne  s'est  pas  de- 
mentie;  le  depot  de  pus  a  graduellement  disparu.  Je  revois 
souvent  M.  D.;  en  juillet  1 877,  il  m'a  donne  de  nouveau  la  sa- 
tisfaction de  constater  que  son  canal  admettait  facilement  le 
n°  40  de  Benique  et  que  sa  sante  generate  ne  s'etait  pas  un 
instant  dementie.  M.  D.  a  repris,  avec  le  fonctionnement  re- 
gulierement  normal  de  sa  vessie  et  de  ses  voies  digestives, 
ses  forces,  son  embonpoint  ordinaire  et  sa  coloration  nor- 
male. 

Cette  observation  montre  bien  les  manifestations  progressi- 
ves et  la  gradation  de  l'empoisonnement  urineux.  Borne's 
d'abord  a  une  simple  inappetence,  les  troubles  digestifs 
temoignent  peu  a  peu  de  leur  aggravation,  par  les  phenome- 
nes  buccaux  habituels  allant  meme  jusqu'a  determiner  la 
dysphagie  buccale,  par  la  diarrhee  persistante.  La  fievre  elle- 
meme  apparait  a  des  intervalles  irreguliers  et  sous  forme 
d'acces  qui,  d'abord  eloignes,  se  repetaient  de  plus  en  plus 
dans  les  derniers  temps. 

Ce  cas  instructif  demontre  encore  combien  peut  etre  pro- 
longed laduree  de  1'empoisonnement  urineux ;  il  prouve  enfin 
que  malgre  cette  duree  si  longue,  rempoisonnement  urineux 
petit  rtre  completement  et  defmitivement  gueri  par  le  traite- 
mentchirurgical  et  que  cette  guerison  est  rapidement  obteuut1. 

La  cause  principale  de  cette  serie  de  symptomes  infectieux 
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n'est  pas  plus  douteuse  dans  cette  observation  que  dans  celles 
que  deja  nous  vous  avons  citees  ou  que  nous  pourrions  joindre 
encore  a  notre  description.  II  est  en  effet  evident  que  la  sta- 
gnation de  l'urine  dans  la  vessie  et  sa  resorption  a  travers 
la  muqueuse  malade  et  alteree  etaient  ici  en  cause. 

Dans  quelle  mesure  faut-il  accuser  les  lesions  renales? 

11  est  toujours  difficile  de  se  prononcer  a  cet  egard  chez  un 
sujet  qui  guerit  aussi  completement,  aussi  definitivement,,  et 
chez  lequel  Amelioration  et  la  guerison  succedent  si  rapide- 
ment  a  l'operation  qui  a  permis  la  reguliere  evacuation  de  la 
vessie,  chez  un  sujet  qui  a  ete  si  longtemps  soumis  a  Tempoi- 
sonnement  urineux.  L'urine  etait  d'ailleurs  alteree  et  ajoutait 
evidemment  un  element  de  plus  aux  consequences  qu'en- 
trainait  son  absorption. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  Interpretation  de  ce  fait  au  point  de 
vue  de  l'importance  du  role  joue  par  l'absorption  directe  de 
l'urine  a  travers  la  muqueuse  de  la  vessie  malade,  ou  de  l'im- 
parfaite  elimination  des  materiaux  de  Turine  sous  l'influence 
de  lesions  renales,  il  faut  reconnaitre  que  l'influence  de  l'un 
et  de  1' autre  de  ces  agents  de  1'empoisonnement  urineux  est 
facile  a  demontrer,  lorsque  l'attention  se  detourne  d'un  fait 
particulier  pour  se  reporter  aux  enseignements  fournis  par 
l'ensemble  des  resultats  de  l'observation. 

D'une  part,  en  effet,  il  n'est  pas  douteux  que  les  troubles 
digestifs  ne  soient  provoques  dans  un  grand  nombre  de  cas 
par  l'absorption  directe  de  l'urine  plus  ou  moins  alteree,  a 
travers  la  muqueuse  de  la  vessie  qui  la  retient,  ou  plutot  qui 
nepeut  completement  l'expulser.  Les  guerisons  rapides,  pour 
ainsi  dire  immediates,  qui  suivent  l'intervention  dans  des  cas 
ou  les  symptomes  de  1'empoisonnement  urineux  etaient  de 
date  plus  ou  moins  ancienne,  fournissent  a  cet  egard  des 
temoignages  qui  ne  nous  paraissent  pas  recusables. 

Ce  qu'il  faut  remarquer,  c'est  que  l'absorption  lente  et 
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continue,  l'absorption  a  petite  dose  rendue  constamment 
possible  par  la  permanence  du  contact  de  l'urine  et  d'une 
muqueuse  qui  a  acquis  pathologiquement  la  faculte  d'absorp- 
tion,  determinent  plus  particulierement  les  troubles  digestifs. 
Nous  savions  deja  que  ces  memes  conditions  favorisaient  la 
production  de  la  fievre  lente,  dont  les  connexites  pathologi- 
ques  avec  les  troubles  digestifs  nous  sont  bien  connues. 

II  semblerait  resulter  de  ces  observations  que  la  question 
de  dose  joue  un  role  determinant  dans  la  modalite  de  la  pro- 
duction de  l'empoisonnement  urineux. 

L'absorption  traumatique  fournirait  d'un  seul  coup  etbrus- 
quement  la  dose  elevee  qui  determine  le  grand  acces;  l'ab- 
sorption pathologique,qui  non-seulement  s'exerceanatomique- 
ment  dans  des  conditions  moins  favorables  et  qui  ne  beneficie 
pas,  comme  certaines  absorptions  urethrales,  de  l'impulsion 
du  liquide  urinaire,  condition  si  efficace  de  la  penetration 
relativement  abondante  de  l'urine,  determinerait  les  troubles 
digestifs  a  evolution  lente  et  la  fievre  sous  sa  forme  chronique. 
Nous  n'avons  pas  oublie  en  effet  que  les  troubles  digestifs  in- 
tenses  qui  accompagnent  les  grands  acces  ont  une  evolution 
rapide;  ils  peuvent  etre  opposes,  aussi  bien  dans  leur  marche  que 
dansle  mecanisme  de  leur  production,  aux  troubles  digestifs 
a  evolution  lente  qui  s'accompagnent  on  non  de  la  fievre. 

Mais,  d'autre  part,  ce  qui  prouve  bien  que  pour  la  forme 
digestive  de  rempoisonnement  urineux,  de  meme  que  pour  sa 
forme  franchement  febrile,  la  notion  de  r  absorption  directe  de 
l'urine,  quelle  que  soit  son  importance,  ne  saurait  tout  expli- 
quer,  e'est  que  bien  souvent,  trop  souvent  meme,  les  troubles 
digestifs  se  perpetueront  ou  s*ai.rgraveront,  malgre  ou  meme 
a  cause  de  l'intervention  chirurgicale.  Et,  si  cette  demonstra- 
tion ne  paraissait  pas  suffisante,  nous  n'aurions  qu'a  en  ap- 
peler  aux  symptomes  qui  temoignent  des  lesions  renales  et 
aux  autopsies  qui  les  demontrent. 
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Vous  n'avez  pas  oublie  que,  chez  nos  grands  dyspeptiques, 
la  secretion  de  Purine  etait  augmentee  oudiminuee  et  surtoul 
augmentee,  que  le  melange  du  pus  et  de  Purine  etait  en  pro- 
portions elevees  et  constantes.  Ces  malades  succombent  trop 
habituelleraent  pour  que  nous  ne  sachions  pas  qu'ils  ont  les 
reins  toujours  malades.  N'est-ce  pas  par  la  production  ou  par 
1'aggravation  de  lesions  renales  preexistantes,  que  vous  voyez 
succomber,  souvent  il  est  vrai  a  tres  longue  echeance,  des 
malades  que  l'evacuation  reguliere  de  la  vessie  et  l'habitude 
du  catheterisme  evaeuateur  bien  fait,  avaient  tout  d'abord 
soustraits  aux  accidents  menacants  d'un  empoisonnement 
urineux  a  forme  digestive  ou  febrile? 

Mais  il  ne  suffit  pas,  pour  affirmer,  comme  nous  le  faisons, 
l'origine  urineuse  des  troubles  digestifs  que  nous  venons 
d'etudier,  d'etablir  avec  evidence  leur  incontestable  solidarite 
clinique.  II  faut  demander  alaphysiologie  et  a  l'anatomie  pa- 
thologique  des  elements  plus  directs  encore  de  demonstration .. 

L'anatomie  pathologique  ne  nous  fournit  que  des  resultats 
negatifs  pour  ce  qui  resulte  de  l'examen  du  tube  digestif.  En 
raisori  meme  de  leur  caractere  negatif,  ces  resultats  sont  im- 
portants.  lis  temoignent  en  effet  dans  le  meme  sens  que  l'ob- 
servation  clinique,  a  l'aide  de  laquelle  vous  n'avez  pu  consta- 
ter  de  lesions  des  organes  digestifs,  meme  dans  les  cas  les 
plus  graves  et  les  plus  inveteres  de  dyspepsies  urinaires.  lis 
temoignent  aussi  dans  le  meme  sens  que  ces  observations  de 
guerisons  rapides  et  completes  obtenues,  alors  meme  que 
l'origine  des  troubles  digestifs  etait  de  la  date  la  plus 
ancienne. 

La  physiologie  experimentale  est  venue  montrer  dans  cette 
question,  comme  dansbeaucoup  d'autres,  tout  ce  que  la  pa- 
thologie  est  en  droit  d'en  attendre.  Les  experiences  celebres 
et  bien  connues  de  Claude  Bernard  et  de  Bareswil  ont  en  effet 
demontre  l'elimination  par  la  muqueuse  gastro-intestinale 
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des  materiaux  qui  normalement  doivent  etre  rejetes  hors  de 
l'economie  par  les  voies  urinaires l.  Ce  que  produit  experimen- 
talement  l'enlevement  du  rein,  se  retrouve  dans  les  maladies 
qui  troublent  et  suppriment  directement  la  fonction  renale. 
Les  troubles  digestifs  legers  ou  graves,  qui  accompagnent  la 
maladie  de  Bright,  onttoujours  ete  observes  et  signales.  lis 
prennent  dans  les  dernieres  periodes  de  l'affection  brightique 
une  gravite  particuliere. 

Mais  la  physiologie  pathologique  est  demeuree  en  defaut, 
lorsqu'elle  a  voulu  penetrer  la  nature  intime  des  accidents 
produits  par  l'elimination  des  principes  urineux  a  travers  la 
muqueuse digestive.  Rien  ne  prouve  que  l'opinion  de  Treitz 
soit  exacte  et  que  l'urine,  qui  ne  peut  passer  par  les  reins, 
eliminee  par  le  tube  digestif,  se  transforme  au  contact  des  li- 
quides  en  carbonate  d'ammoniaque,  et  que  ce  soit  sous  l'in- 
fluence  de  l'absorption  de  ce  carbonate  d'ammoniaque  que  se 
produise  l'intoxication. 

Le  poison  uremique,  vous  le  savez,  est  encore  a  trouver. 
Ce  qui  n'est  plus  a  demontrer,  c'est  l'empoisonnement  par 
les  materiaux  de  l'urine,  quels  qu'ils  soient. 

Ce  que  nous  vous  disions  tout  a  l'heure  de  la  question  de 
dose,  en  opposant  le  mecanisme  de  l'empoisonnement  urineux 
chronique  a  celui  de  l'empoisonnement  aigu ,  permettrait 
de  penser,  que  l'etude  des  effets  qui  resultent  de  la  dose 
du  poison  est  peut-etre  plus  importante  encore,  que  la  re- 
cherche de  sa  nature  intime.  Quoiqu'il  en  soit,  qualifions  cet 
empoisonnement  d'urineux,  nous  resterons  dans  la  verite 
clinique. 

Nous  y  resterons  encore,  en  rattachant  les  troubles  diges- 
tifs a  cette  suppleance  pathologique,  exercee  par  la  muqueuse 
digestive  pour  relimination  des  materiaux  de  l'urine,  sup- 

i.  Nous  vons  deja  resume  avec  soin  ces  belles  et  instructives  expe- 
riences, pages  473  et  sui\. 
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pleance  pathologique  claircment  demontree  par  la  clinique 

et  la  physiologie  experimentale,  par  l'observation  et  par  F  ex- 
perimentation, c'est-a-dire  par  les  deux  grands  moyens  d'e- 
tude  les  plus  capables  de  conduire  a  la  verite. 

II  y  a  done  bien  des  raisons  pour  que  les  troubles  digestifs 
puissent  se  relier  dans  leur  evolution  aux  affections  des  reins, 
de  la  vessie,  de  la  prostate  ou  de  l'utrethre. 

L'etude  semeiologique  du  trouble  digestif,  en  general,  ne 
saurait  etre  complete,  si  la  notion  du  trouble  de  la  fonction 
urinaire  en  etait  disjointe.  Nous  n'avons  pas  a  nous  avancer 
aussi  loin ;  mais  notre  etude  semeiologique^  ramenee  sur  son 
veritable  terrain,  pourra  nous  fournir,  pour  le  diagnostic  des 
maladies  des  voies  urinaires  et  de  leurs  complications,  les 
notions  les  plus  utiles. 

Le  diagnostic  des  troubles  digestifs  lies  aux  maladies  des 
voies  urinaires  ne  saurait,  vous  le  comprenez,  avoir  pour  ob- 
jectif  la  constatation  de  tel  ou  tel  symptome.  11  suffit  de  re- 
garder  ou  d'ecouter  la  malade  pour  savoir  que  ce  symptome 
existe.  Ce  que  je  veux  signaler  a  votre  attention,  e'est  le  dia- 
gnostic etiologique. 

Nombre  de  malades  vous  parlent  de  pesanteurs  stomacales, 
de  constipation  rebelle,  de  vomiturition,  voire  rnemede  diar- 
rhees  rebelles,  mais  ne  vous  disent  pas  un  mot  de  la  maniere 
dont  ils  pissent,  soit  qu'ils  n'aient  rien  remarque  d'anor- 
mal  de  ce  cote,  soit,  ce  qui  est  plus  frequent  encore,  qu'ils 
n'attachent  aucune  importance  a  des  modifications  legeres 
de  la  miction,  modifications  qu'ils  ne  jugent  pas  avoir  de  rap- 
port avec  les  smptomes  dyspeptiques  dont  ils  souffrent.  L'ex- 
perience  du  clinicien  doit  suppleer  a  Fignorance  ou  a  la  le- 
gerete  du  malade;  il  doit,  en  presence  de  troubles  digestifs 
mal  caracterises  et  que  rien  ne  justifie,  s'informer  de  la  mic- 
tion, etceci  surtout  chez  les  vieillards.  N'oubliez  jamais,  en 
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effet,  que  rien  n'est  plus  frequent  a  cet  age  que  la  retention 
partielle  d'urine,  par  le  fait  de  l'hypertrophie  prostatique ; 
rappelez-vous  aussi  combien  ses  symptomes  sontvaguesetpour 
ainsi  dire  latents.  Le  sujet  urine  un  pen  plus  souvent  que  de 
coutume ;  il  se  leve  plusieurs  fois  par  nuit,  mais  il  ne  souffre 
pas  et  prend  assez  volontiers  son  parti  de  cette  incommodite. 
Aus^i,  je  vous  le  repete,  il  est  frequent  que  le  inalade  neglige 
de  vous  parler  de  ce  «  petit  inconvenient  «  et  concentre  votre 
attention  sur  des  troubles  digestifs  et  sur  eux  seuls.  11  en  est 
de  meme  encore,  quoique  plus  rarement  cependant,  pour  des 
sujets  atteints  de  retrecissements. 

Le  champ  des  investigations  est  done  vaste  pour  le  clini- 
cien;  mais  il  est  rare  qu'avec  un  peu  d'habitude  il  n'arrive  as- 
sez vite  a  soupconner  la  cause  du  mal.  Or,  une  fois  l'attention 
eveillee  de  ce  cote,  rien  n'est  plus  simple  que  de  reconnaitre 
la  verite,  soit  d'apres  l'interrogatoire  du  malade,  soit  par  le 
palper  hypogastrique,  voire  meme,  si  besoin  est,  en  recourant 
au  catheterisme. 

II  est  des  cas  cependant  oil  le  diagnostic  peut  etre  entoure 
de  quelques  clifficultes.  Le  fait  suivant,  dont  vous  avez  pu 
etre  temoins  dans  nos  salles,  vous  fournira  un  exemple  de 
I'embarras  ou  Ton  peut  se  trouver  parfois. 

Au  mois  d'octobre,  on  nous  amenait  a  la  salle  Saint-Andre 
un  homme  chez  lequel  on  avait  soupgonne  un  etranglement 
herniaire.  Depuis  trois  jours,  nous  disait-on,  il  souffrait  du 
ventre,  n'allait  pas  a  la  selle  et  avait  des  nausees.  Le  matin 
meme,  un  vomissement  de  nature  bilieuse  avait  eu  lieu.  Au 
moment  ou  nous  voyons  ce  malade,  il  ^st  dans  un  etat  de 
subdelire  vague  qui,  en  nous  privant  de  tout  renseignement 
precis,  nous  oblige  a  recourir  aux  seuls  symptomes  appre- 
ciables.  Le  facies  est  anxieux,  mais  legerement  colore  et  nul- 
lcment  hippocratique ;  la  respiration  est  genee;  il  existe  un 
hoquet  presque  continu ;  le  ventre  est  gros  et  parait  tendu ; 
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la  moitie  droite  du  scrotum  est  remplie  par  une  tumeur  volu- 
mineuse,  remontant  jusqu'a  I'anneau  et  recouverte  par  un 
tegument  legeremenl  rouge.  Jusqu'ici,  messieurs,  le  portrait 
de  ce  malade,  le  facies  excepte,  est  celui  d'un  sujet  atteint 
d'ctranglement  herniaire;  mais,  en  continuant  l'examen, 
nous  ne  tardames  pas  a  trouver  des  signes  aussi  inattendus 
que  positifs. 

La  tumeur  scrotale  ne  s'engage  pas  dans  le  canal  ingui- 
nal :  il  s'agit  en  realite  d'une  tumeur  du  scrotum  et  rien  de 
plus,  tumeur  qui,  pour  vous  le  dire  en  passant,  est  un  kyste 
du  cordon.  L'etranglement  pouvait  etre  interne,  il  est  vrai, 
mais  nous  ne  tardames  pas  a  reconnaitre  par  le  palper  abdo- 
minal que  l'augmentation  de  volume  du  ventre  tenait,  non  a 
la  distension  de  l'intestin  rempli  de  gaz,  mais  a  la  presence 
d'une  tumeur  globuleuse  enorme  occupant  la  rCgion  hypo- 
gastrique  et  remontant  jusqu'a  l'ombilic.  Si  nous  avions  pu 
avoir  des  doutes  sur  la  nature  de  cette  tumeur,  il  ne  nous 
aurait  guere  ete  possible  de  les  conserver  apres  l'examen  de 
la  bouche.  La  cavite  buccale  nous  presentait,  en  effet,  l'en- 
semble  des  signes  que  vous  connaissez  :  la  langue  etait  seche, 
rouge  et  parsemee  de  ce  pointille  blanchatre  caracteristique 
du  muguet;  nous  constations  les  memes  lesions  dans  1'arriere- 
bouche. 

Nous  n'etions  done  pas  en  presence  d'un  etranglement 
herniaire,  mais  d'une  retention  d'urine  avec  symptomes  ge- 
nera ux,  graves.  Des  lors,  notre  conduite  etait  toute  tracee. 
II  fallait  donner  issue  a  l'urine,  ce  qui  fut  facile  d'ailleurs.  II 
s'agissait  d'une  retention  suite  d'hypertrophie  prostatique. 

Laissant  de  cote  les  details  inuliles  de  cette  observation, 
j'ajouterai  seulement  que,  grace  a  un  catheterisme  evacuateur 
regulier,  nous  vimes  rapidement  disparaitre  tout  ce  cortege 
symptomatique,  qui  aurait  pu  induire  en  erreur  au  premier 
moment. 
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II  a  ete  trop  souvent  question  du  lien  qui  unit  les  deux 
grandes  formes  de  l'empoisonnement  urinaire,  pour  que  j'aie 
besoin  de  vous  rappeler  que  la  constatation  de  troubles  di- 
gestifs persistants  et  croissants  vous  met  dans  l'obligation  de 
reconnaitre  le  symptome  fievre,  c'est-a-dire  de  le  rechercher 
a  l'aide  du  thermometry 

Mais  le  diagnostic  etiologique  ne  serait  pas  completement 
etudie,  si  je  n'insistais  encore  une  fois  sur  la  predominance 
des  symptdmes  digestifs,  dans  la  forme  chronique  de  l'em- 
poisonnement  urineux. 

Au  point  de  vue  pronostic,  les  troubles  digestifs  ont  une 
valeur  que  je  ne  saurais  trop  vous  rappeler;  un  urinaire,  qui 
digere  mal,  a  deja  subi  les  atteintes  de  rempoisonnement  uri- 
neux; il  est  sur  le  point  d'en  temoigner  par  des  manifestations 
plus  graves,  en  particulier  par  la  fievre.  Les  accidents  febriles 
surviendront  spontanement  ou  plus  surement  encore  apres 
intervention. 

Je  vous  rappellerai  a  ce  propos  que  ce  ne  sont  pas  les 
troubles  digestifs  les  plus  accentues,  les  plus  graves,  qui  pre- 
disposent  le  plus  a  la  fievre,  au  moins  dans  ses  manifestations 
aigues. 

Mais,  vous  le  savez,  la  non-apparition  de  la  fievre  ne  suffit 
pas  pour  modifier  le  pronostic  ;  l'etude  des  troubles  diges- 
tifs nous  a  prouve  que  l'empoisonnement  urineux,  dont  ils 
sont  le  temoignage,  pouvait  completement  evoluer  sans 
fievre. 

Je  vousl'ai  fait  remarquer  deja  et  je  dois  encore  vous  le  re- 
peter:  1' absence  de  complications  febriles  evidentes,  ou  memo 
l'absence  bien  constatee  du  symptome  fievre,  ne  peut  etre  un 
motif  de  securite. 

Ce  n'est  done  pas  sur  Tabsence  ou  la  coexistence  de  symp- 
tomes  febriles  que  vous  baserez  votre  pronostic.  Avecou  sans 
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fievre, -le  malade  pourra  guerir  de  ses  troubles  digestifs ;  avec 
ou  sans  fievre,  il  pourra  succomber  a  leur  aggravation  per- 
sistante. 

Ce  n'est  pas  a  dire  que  1'element  fievre  ne  devra  pas  etre 
pris  en  grande  consideration ;  c'est  evidemment  dans  la  ma- 
jorite  des  cas  l'expression  d'un  degre  plus  eleve  de  l'em- 
poisonnement  urineux.  Et  cette  elevation  dans  le  degre  de  la 
puissance  morbidede  l'intoxication  aura  d'autant  plus  de 
valeur  pronostique,  que  le  symptome  fievre,  qui  en  temoigne, 
se  reproduira  plus  souvent  ou  sera  plus  durable  dans  ses  ma- 
nifestations. Ici  encore,  l'intensite,  a  moins  qu'elle  ne  soit 
exceptionnelle,  est  subordonnee,  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic,  a  l'element  frequence  et  surtout  a  l'element  duree. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  la  duree  et  le  degre  des 
troubles  digestifs  seront  Tun  des  elements  importants  de 
votre  pronostic.  Toutes  les  fois  qu'un  symptome  est  a  la  fois 
tres  prononce  et  tres  durable,  il  a  par  cela  meme  une  haute 
valeur  semeiologique.  Mefiez-vous  done  surtout  des  grands 
dyspeptiques  urinaires.- Us  sont  sous  l'influence  d'une  veri- 
table saturation  de  l'organisme  par  le  poison  morbide,  et  toute 
cause  qui  viendra  aggraver,  meme  legerement,  les  troubles 
urinaires,  sera  le  point  de  depart  d'une  serie  de  phenomenes 
graves  et  parfois  mortels.  G'est  le  cas  de  preparer  l'organisme 
par  les  moyens  medicaux  appropries  et  de  tater  la  suscepti- 
bilite  du  canal  et  de  la  vessie,  avant  de  decider  Intervention. 


IV 


Le  traitement  doit  en  effet  puiser  ses  indications,  non  seu- 
ment  dans  les  enseignements  que  nous  fournit  la  theorie  de 
l'empoisonnement  urineux,  mais  aussi  et  surtout  dans  l'ob- 
servation  du  malade.  Les  indications,  tiroes  du  cas  particu- 
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lier,  devront  se  joindre  a  celles  qui  decoulent  de  Tetude 
generale  de  la  maladie  et  de  ses  causes,  et  quelquefois  les 
contre-balancer. 

Les  indications,  fournies  par  l'etude  generale  de  la  maladie 
et  de  ses  causes,  sont  medicales  etchirurgicales;les  indications, 
que  vous  donnera  l'etude  du  malade,  sont  surtout  medicales. 

11  peut  ou  premier  abord  paraitre  singulier  de  proposer  un 
traitement  chirurgical  pour  des  troubles  digestifs.  Mais  vous 
avez  appris  chemin  faisant  que  1'urethrotomie  peut  guerir  la 
migraine,  la  dianhee,  les  vomissements,  la  fievre  et  la  consti- 
pation. Vous  savez  lout  aussi  bien  que  le  debarras  de  la  vessie 
opere  par  le  catheterisme  evacuateur,  par  la  lithotritie,  ou 
meme  par  la  taille,  peut  conduire  aux  memes  resultats. 

Non  seulement  le  traitement  des  troubles  digestifs  com- 
porte  l'intervention  chirurgicale,  mais  leur  guerison  ne  peut 
etre  completement  obtenue  que  chez  les  urinaires  porteurs 
d'un  ordre  de  lesions  capables  d'etre  modifiees  ou  gueries 
par  une  operation.  Sublald  causa  tollitur  effectus. 

Mais  si  les  bienfaits  du  traitement  chirurgical  sont  incon- 
testables,  son  application  est  delicate  et  peut-etre  dangereuse. 

Son  application  est  delicate,  parce  que  le  moment  de  l'in- 
tervention et  son  opportunity  ne  sont  pas  toujours  faciles  a 
juger;  elle  est  dangereuse  quand  ces  conditions  premieres 
n'ont  pu  etre  bien  nettement  definies  et  observees. 

Le  traitement  medical  peut  heureu sentient  se  combiner  avec 
le  traitement  chirurgical.  II  peut  en  aider  les  etTets,  en  pre- 
parer la  possibility,  en  attenuer  les  inconvenients  ou  les  dan- 
gers. II  le  peut  a  la  condition  de  s'adresser  tout  aussi  bien  a 
la  cause  morbide  qu'a  ses  effets,  c'est-a-dire  en  sachant  ne  pas 
separer  dans  ses  indications  ce  qui  convient  a  la  maladie  et 
ce  qui  est  necessaire  au  malade. 

Les  indications  que  fournit  l'etude  de  la  maladie  sont  tres 
nettement  definies.  II  faut  faciliter  relimination  par  la  mu- 
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queuse  digestive  des  materiaux  de  l'urine  accumules  dans  le 
sang;  il  faut  provoquer  l'expulsion  du  poison  morbide  ainsi 
elimine. 

A  cet  e^gard,  les  laxatifs  tiennent  le  premier  rang  et  rem- 
plissent  l'indication  principale.  Nous  disons  laxatifs  et  non 
pas  purgatifs.  II  ne  s'agit  pas  d'un  dcblayage  intestinal,  il  ne 
s'agit  pas  d'opposer  une  action  violente  et  passagere,  comme 
tout  ce  qui  est  violent,  a  une  action  lente  et  continue.  L'em- 
poisonnement  urineux  dont  temoignent  les  troubles  digestifs 
s'opere  peu  a  peu  d'une  facon  continue.  II  faut  lui  opposer 
une  action  therapeutique  de  meme  ordre.  Les  laxatifs  doux 
et  repetes  seront  les  agents  les  plus  surs  de  votre  intervention. 
Les  eaux  minerales  purgatives,  telles  que  les  eaux  de  Pullna, 
de  Birmenstorf,  d'Hunyadi,  de  Sedlitz,  seront  surtout  utili- 
sables,  puisqu'elles  sont  faiblement  mineralisees,  l'huile  de 
ricin  est  encore  un  purgatif  tres  approprie  aux  cas  que  nous 
etudions. 

Ce  que  je  viens  de  vous  dire  de  l'emploi  des  evacuanls  ne 
saurait  aller  jusqu'a  proscrire  une  action  plus  rapide  et  plus 
complete.  II  est  evident  qu'a  une  manifestation  plus  complete 
et  en  quelque  sorte  plus  aigue  de  l'empoisonnement  urineux, 
il  faudrait  opposer  une  evacuation  plus  active  et  plus  complete 
aussi.  G'est  ce  qui  se  voit  en  particulier,  meme  sans  fievre, 
apres  les  premieres  tentatives  operatoires  ou  a  l'occasion 
des  preliminaires  de  l'operation.  N'hesitez  pas  alors  a  donner 
un  purgatif  veritable  ou  meme  a  administrer  un  vornitif.  Mais 
preferez  encore  le  purgatif  salin  aux  drastiques,  et  preferez 
surtout  l'ipeca  a  I'emetique. 

Ce  mode  de  traitement,  qui  s'adresse  a  la  cause  meme  de 
la  maladie,  a  une  veritable  importance,  une  veritable  puis- 
sance; il  permettra  souvent  au  chirurgien  de  mener  a  bonne 
fm  une  intervention  dont  il  avait  tout  d'abord  desespere  ou 
mal  augure.  En  realite  cependant,  il  n'agit  qu'indirectement, 
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il  favorise  l'elimination  du  poison,  mais  il  ne  neutralise  pas 
sa  puissance. 

Ces  considerations  justifient  deja  l'indication  des  evacua- 
tions intestinales  completes  et  regulieres  chez  les  urinaires. 
Mais  vous  savez  que  le  symptome  constipation  exige  aussi 
l'emploi  de  la  medication  evacuante.  Les  constipations  opi- 
niatres  et  rebelles  pourront  souvent  vous  obliger  a  recourir 
a  des  purgatifs  plus  energiques  que  ceux  que  nous  vous  avons 
designes.  Cependant  il  faut  toujours  craindre  de  substituer 
une  diarrhee  violente  a  la  constipation;  il  convient  de  renou- 
veler  les  purgatifs  plutot  que  de  trop  elever  leurs  doses ;  on  fera 
usage  de  lavements  regulierement  administres,  additionnes  de 
miel  de  mercuriale,  de  glycerine,  ou  meme  on  aura  recours 
aux  lavements  purgatifs  proprement  dits. 

Existe-t-il  des  medicaments  qui  puissent  neutraliser  le 
poison  urineux  elimine  par  le  tube  digestif?  En  est-il  surtout 
qui  soient  capables  d'atteindre  les  sources  memes  de  l'infec- 
tion,  soit  en  portant  directement  leur  action  sur  le  sang  con- 
taining, soit  en  traversant  le  filtre  renal  et  modifiant  ainsi  la 
nature  de  l'urine  secretee?  Nous  ne  pouvons  que  les  desirer, 
mais  nous  ne  les  possedons  pas  encore.  J'ai  souvent  essaye 
l'acide  salicylique  et  le  salicylate  de  soude.  J'ai  vu  la  diarrhee 
ceder  momentanement,  sous  l'influence  de  ce  dernier  medi- 
cament, mais  en  somme  j'ai  constate  plus  encore  de  francs 
insucces  que  des  succes  partiels.  J'ai  deja  eu  l'occasion  de 
vous  dire  que  l'usage,  si  rationnel,  de  l'acide  benzoique  etait 
presque  toujours  entrave  par  le  mauvais  etat  digestif.  L'acide 
borique  estbeaucoup  mieux  tolere,  il  passe  certainement  dans 
les  urines,  mais  nous  'ne  pouvons  encore  avoir  sur  ce  pre- 
cieux  agent,  d'opinion  assez  definie  pour  compter  sur  son 
action  preservatrice.  G'est  done  au  traitement  evacuant  qu'il 
faudra,  jusqu'a  nouvel  ordre,  accorder  votre  confiance. 
Le  traitement  evacuant  a  d'ailleurs  des  adjuvants  qu'il  ne 
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faut  pas  negliger.  Ges  adjuvants  se  trouvent  dans  ^adminis- 
tration de  certains  medicaments,  et  dans  l'emploi  desmoyens 
hygieniques  et  therapeutiques  qui  agissent  surles  teguments. 

Les  amers  sont  surtout  utiles,  en  general,  sous  leur  forme 
la  moiris  accentuee;  le  Colombo,  la  gentiane,  la  camomille ; 
les  preparations  de  quinquina,  telles  que  l'extrait  mou,  la 
maceration;  les  gouttes  ameres  de  Baume,  fournissent  les 
plus  utiles  auxiliaires;  mais  nous  devons  surtout  vous  preco- 
niser  le  quinquina  qui  nous  a  meme  reussi  sous  la  forme  de 
poudre. 

Les  frictions  seches  ou  aromatiques,  les  massages,  les  bains 
simples  ou  medicamenteux,  les  differentes  pratiques  que 
I'hydrotherapie  met  a  notre  disposition  peuvent,  selon  les  cas, 
etre  tres  heureusement  utilises.  Vous  savez  quelle  est  ^im- 
portance de  la  sudation  apres  les  grands  acces  urineux.  Vous 
savez  aussi  que  la  peau  fonctionne  mal  chez  les  dyspeptiques 
urineux,  enfin  vous  n'ignorez  pas  que  toutes  les  voies  d'eli- 
mination  sont  bonnes  pour  le  poison  urineux,  qui  ne  se  can- 
tonne  pas  a  poste  fixe  dans  l'economie  et  qui,  si  je  puis  ainsi 
parler,  ne  demande  qu'a  en  sortir,  et  cela  d  toutes  les  pe- 
riodes  de  I ' empoisonnement .  Profitez  done  de  ces  conditions 
favorables,  que  vous  a  apprises  l'etude  de  l'empoisonnement 
urinaires,  mais  ici  encore  tenez  a  la  fois  compte  de  la  maladie 
et  du  malade.  Vous  ne  pouvez  en  effet  indifferemment  sou- 
mettre  des  malades  a  la  douche  ou  aux  frictions,  aux  bains 
simples  ou  aux  bains  medicamenteux. 

Mais  vous  pourrez,  par  contre,  faire  beneficier  la  plupart 
de  vos  malades  des  conditions  favorables  a  Velimination  plus 
complete  du  poison  urineux,  tant  par  le  tube  digestif  que  par 
la  peau,  que  vous  offre  un  exercice  regulier  et  bien  ordonne. 
L'action  musculaire,  telle  que  le  permet  la  march e,  a  le  plus 
salutaire  effet  sur  la  regularisation  des  fonctions  de  la  peau 
et  sur  les  fonctions  digestives. 
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Nous  vous  rappelions  a  l'instant  que  les  indications  fournies 
par  le  malade  ne  pouvaient  etre  un  seul  moment  perdues  de 
vue.  Les  grands  dyspeptiques  urinaires  peuvent  offrir  a  la 
fois  des  lesions  complexes  des  appareils  de  secretion  et 
d'excretion  de  l'urine,  et,  sous  l'influence  speciale  des  troubles 
digestifs,  etre  dans  un  etat  d'affaiblissement  disproportionne 
avec  la  gravite  ou  la  complexite  reelles  des  lesions.  Ces  ma- 
lades,  qui  viennent  vous  demander  la  guerison,  vont  tres  pro- 
bablement,  sinon  certainement,  subir  par  le  fait  meme  du 
traitement  chirurgical  une  aggravation  dans  les  symptomes 
de  l'empoisonnement  urineux,  et  cette  aggravation,  vous  le 
savez,  peut  compromettre  leur  vie,  avec  ou  sans  acces  febrile. 
Et  si  je  vous  rappelle  encore  une  fois  que  le  symptome  fievre 
peut  faire  defaut  sans  que  la  gravite  du  cas  soit  moindre, 
c'est  qu'on  s'habitue  trop  facilement,  dans  la  pratique  des 
voies  urinaires,  a  ne  compter  serieusement  qu'avec  lui;  or, 
les  cas  qui  nous  occupent  sont  justement  de  ceux  ou  la  fievre 
peut  le  plus  facilement  faire  defaut,  ou  passer  inapergue. 

Ce  sont  en  effet  les  grands  dyspeptiques  urinaires  qui  exi- 
gent que  les  indications,  dont  je  vous  parle,  soient  posees  et 
remplies,  avant  d'engager  la  lutte  par  Intervention  chirur- 
gicale;  ce  sont  eux  que  vous  devrez,  tout  d'abord,  mettre  en 
etat  de  defense  contre  les  effets  mercies  de  vos  actes  de  chi- 
rurgien,  en  y  opposant,  dans  la  mesure  du  necessaire  et  du 
possible,  les  precautions  du  medecin. 

L'indication  dominante  est  de  soumettre  ces  malades  a  un 
regime  approprie,  a  un  regime  qui  puisse  etre  reparateur  et 
ne  devenir  a  aucun  degre  perturbateur  de  fonctions  deja  fort 
compromises.  L'uniformite  du  regime  est  souvent  le  moyen 
de  permettre  l'assimilation  reguliere  de  l'aliment.  Le  regime 
lacte  peut  remplir  cette  condition.  Le  lait  bien  pur,  fraiche- 
ment  tire,  simplement  tiedi  au  bain-marie,  au  moment  de  le 
prendre,  convient  particulierement.  Mais  il  est  souvent  ne- 


E.MPOISONNEMENT   URINEUX.  filo 

cessaire,  vu  la  difficulty  de  se  procurer  du  lait  recemment 
trait,  de  le  faire  bouillir,  de  l'ecremer  et  de  le  rechauffer  au 
bain-marie  pour  l'usage.  Le  lait  doit  etre  pris  par  petites 
quantites  a  la  fois  et  frequemment,  car  le  malade  doit  en  con- 
sommer  environ  deux  litres  dans  les  24  heures.  On  ne 
peut  pas  toujours  arriver  a.  une  tres  haute  dose,  en  raison  de 
l'augmentation  de  secretion  urinaire  que  pourraient  deter- 
miner de  trop  fortes  quantites.  Aussi,  doit-on,  lorsqu'il  est 
necessaire,  engager  le  malade  a  completer  son  alimentation 
avec  de  la  viande,  des  oaufs  ou  du  poisson. 

Les  formes  les  meilleures  et  meme  les  seules  possibles  pour 
l'administration  de  la  viande,  sont  celles  generalement  usitees 
depuis  que  la  viande  crue  est  si  largement  entree  dans  la 
therapeutique.  La  pulpe  de  viande  delayee  dans  du  bouillon, 
lejus  de  viande  obtenu  a  la  presse,  permettront  en  general 
d'instituer  un  regime  approprie.  Le  bouillon  dit  americain, 
les  bouillons  ordinaires,  les  potages,  completeront  l'alimen- 
tation  lactee,  ou  formeront,  avec  les  aliments  deja  indiques, 
les  elements  d'un  regime  suffisamment  reparateur  et  facile- 
ment  assimilable.  Le  vin  et  meme  l'eau-de-vie  ne  seront  pas 
exclus  de  ce  regime.  S'il  est  en  effet  necessaire  de  priver  de 
vin  pur  et  d'eau-de-vie  les  malades  qui  sont  sous  le  coup  de 
retentions  d'urines  aigues  par  le  fait  d'hypertrophies  conges- 
tives  de  la  prostate,  les  memes  exceptions  ne  sauraient  etre 
formulees  quand,  par  le  fait  d'une  retention  d'urine  chro- 
nique,  d'une  retention  qui  n'a  eu  dans  aucun  moment  de  son 
evolution  le  caractere  aigu,  le  malade,  devenu  dyspeptique, 
s'est  debilite  et  affaibli.  Ce  sont  les  organes  digestifs  qui  for- 
muleront  l'exception,  lorsque  leur  etat  fonctionnel  ne  leur 
permettra  pas  l'ingestion  du  vin  ou  de  l'eau-de-vie.  Hors 
de  cette  condition,  dont  il  faut  bien  constater  la  realite  avant 
de  s'y  soumettre,  le  vin  devra  non  seulement  etre  permis  mais 
meme  prescrit. 
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Ce  sont  egalement  les  convenances  des  organes  digestifs 
qu'il  faut  consulter,  pour  trouver  te4  ou  tel  mode  d'alimenta- 
tion,  pour  adopter  l'alimentation  lactee  ou  l'alimentation  a 
la  viande,  pour  prescrire  un  mode  de  nourriture  exclusif,  ou 
conseiller  un  regime  mixte  quoique  limite  dans  le  choix  des 
aliments. 

Je  devais  entrer  dans  tous  ces  details,  car  il  n'en  est  aucun 
qui  ne  puisse  vous  servir  un  jour  donne,  pour  remplir  cette 
indication  fondamentale  sur  laquellejene  saurais  trop  insister 
assurer  le  relevement  prealable  des  forces  chez  les  grands 
dyspeptiques,  par  une  alimentation  reparatrice  et  appropriee. 

Le  regime  n'exclut  pas  d'ailleurs  le  traitement  evacuant, 
et  moins  encore  l'usage  des  amers  et  des  toniques  medica- 
menteux. 

Le  traitement  medical  doit  done  s'associer  au  traitement 
chirurgical  dans  tous  les  cas;  mais  s'il  est  necessaire  chez  les 
petits  dyspeptiques  urinaires,  il  devient  indispensable  chez 
ceux  que  nous  avons  qualifies  de  grands  dyspeptiques.  II  a 
encore  chez  ces  derniers  une  autre  utilite.  II  peut  en  effet  ser- 
vir a  resoudre  la  question,  toujourssi  delicate,  des  indications 
dans  les  cas  graves. 

II  est  en  effet  peu  probable  quele  dyspeptique  urinaire,dont 
vous  n'aurez  puen  aucune  facon  modifier  les  fonctions  diges- 
tives, dont  vous  n'aurez  pu  nullement  reparer  les  forces,  qui 
n'aura  repris  aucune  vitalite  nouvelle,  sous  l'influence  combi- 
ned du  traitement  medicamenteux,  d'un  regime  approprie, 
d'un  changement  d'air,  il  est  peu  probable,  dis-je,  que  ce 
malade  puisse  supporter  l'intervention  chirurgicale.  11  devient, 
tout  au  moins,  plus  necessaire  encore  que  de  coutume  de  ne 
pas  attaquer  d'emblee  la  lesion ;  mais  de  faire  le  traitement 
chirurgical  preparatoire,  traitement  qui  est  toujours  de  mise 
lorsque  l'intervention  chirurgicale  s'adresse  a  des  lesions 
anciennes  ou  craves. 
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Ce  traitement  preparatoire,  dont  je  vous  ai  indique  les 
regies  a  propos  dc  la  therapeutique  chirurgicale  preventive  des 
acces  urineux,  peut  etre  egalement  preventif  de  l'aggravation 
des  troubles  digestifs.  11  pent  d'ailleurs,  comme  le  traitement 
medical  lui-meme,  vous  servir  de  pierre  de  touche,  vous  mon- 
trer  que  vous  ne  devez  debridement  pas  aborder  le  traitement 
curatif,  c'est-a-dire  le  traitement  chirurgical,  qu'il  fautvous 
en  tenir  aux  ressources  du  traitement  medical  palliatif,  ou 
tout  au  moins  y  revenir  encore  pendant  un  certain  temps, 
avant  de  s'avancer  davantage. 

Quelle  que  soit  votre  sagacite,  quelle  que  soit  votre  expe- 
rience clinique,  vous  ne  sauriez  pour  vous  mouvoir  sur  un 
terrain  aussi  seme  d'ecueils,  vous  entourer  de  trop  de  precau- 
tions. Ne  negligez  aucun  des  moyens  capablesde  jeter  un  peu 
de  lumiere  au  milieu  Vindications  aussi  peu  dessinees  que 
celles  que  presen  tent  les  cas  auxquels  nous  faisons  allusion, 

Cette  regie  est  d'autant  plus  absolue,  que  ces  malades, 
abandonnes  a  eux-memes,  sont  necessairement  voues  a  une 
terminaison  fatale;  tandis  que,  malgre  les  dangers  incontes- 
tables  de  Intervention,  il  vous  sera  donne  de  reussir  dans 
des  cas  ou  il  semblait,  au  premier  abord,  qu'il  n'y  eut  plus 
qu'a  desesperer  des  ressources  de  la  chirurgie. 

Le  traitement  des  complications  doit  encore  etre  examine, 
pour  completer  l'etude  des  troubles  digestifs  chez  les  uri- 
naires. 

Le  muguet  est,  vous  le  savez,  l'une  des  complications  les 
plus  communes;  vous  aurez  a  lui  opposer  un  traitement  pre- 
ventif et  un  traitement  curatif.  L'un  et  l'autre  s'inspirent  des 
memes  indications,  l'un  et  l'autre  sont  surtout  des  traite- 
ments  locaux.  Vous  savez  l'acidite  particuliere  du  milieu  buc- 
cal; c'est  done  aux  preparations  alcalines  qu'il  conviendra  de 
recourir. 

Conseillez  aux  urinaires,  chez  lesquels  l'etat  de  la  langue  et 
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de  l'arriere-bouche  vous  fait  craindre  1' apparition  du  muguet, 
des  lavages  et  des  gargarismes  alcalins.  L'eau  de  Vichy  con- 
vient  particulierement  pour  ces  usages. 

C'est  encore  l'eau  de  Vichy  qui  vous  donnera  les  meilleurs 
resultats,  lorsque  vous  aurez,  non  plus  a  prevenir,  mais  a 
combattre  le  developpement  du  muguet.  Vous  y  ajoutez  avec 
avantage  l'usage  des  collutoires  au  borax.  Les  lavages  et  gar- 
garismes a  l'eau  de  Vichy  peuvent  etre  supplees  par  des  lava- 
ges ou  gargarismes  avec  le  bicarbonate  de  soude. 

L'eau  de  Vichy  pourra  souvent  vous  servir  comme  boisson 
medicamenteuse  chez  les  dyspeptiques  urinaires,  et  vous 
pourrez  parfaitement  autoriser  les  malades  qui  s'en  gargari- 
sent,  a  en  avaler  quelqae  peu,  elle  les  aidera  en  particulier  a 
supporter  et  a  digerer  le  lait.  Vous  completerez  ainsi  fort  uti- 
lement  l'effet  du  traitement  local. 

Je  dois  en  eifet,  puisque  nous  parlons  ici  de  l'eau  de  Vichy, 
ajouter  que  vous  pourrez  parfois  utilement  la  prescrire  a  l'in- 
terieur,  meme  aux  grands  dyspeptiques  urinaires.  Elle  a 
cependant  la  reputation  d'etre  debilitante,  et  meme  de  favori- 
ser  la  formation  de  la  pierre  par  precipitation  des  phosphates 
dans  les  vessies  malades. 

Tout  cela  est  vrai  pour  l'usage  abusif  ou  trop  longtemps 
continue;  mais  cela  cesse  absolument  d'etre  exact  lorsqu'il  y 
a  usage  modere,  c'est-a-dire  rationnel  et  proportionne  aux 
indications.  A  la  dose  de  deux  grands  verres  par  jour,  pris 
au  moment  du  repas  ou  entre  les  repas,  par  fraction  de  verre, 
avec  le  lait  s'il  y  a  lieu,  l'eau  de  Vichy  vous  rendra  de  veri- 
tables  services  etil  en  sera  de  meme  des  eaux  alcalines  faibles. 

Le  muguet  n'est  pas  la  seule  complication  qui  puisse  exiger 
des  prescriptions  particulieres;  l'exageration  d'un  des  grands 
troubles  digestifs,  telle  que  la  diarrhee  ou  les  vomissements, 
pourront  nous  amener  a  intervenir  avec  lesmoyens  generale- 
ment  mis  en  usage  contre  ces  accidents. 
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S'il  faut  respecter  la  diarrhee  peu  intense,  il  peut  etre  ne- 
cessaire  de  moderer  une  diarrhee  trop  forte.  Ge  n'est  pas 
d'ailleurs  une  contre-indication  a  l'emploi  des  purgatifs,  c'est 
seulement  une  raison  de  plus  pour  les  employer  avec  mesure 
et  a  petits  coups. 

Les  vomissements,  au  contraire,  meritent  toujours  une 
intervention  particuliere.  lis  s'opposent  trop  directement  a 
l'alimentation,  pour  que  les  moyens  qui  peuvent  les  moderer 
ou  les  supprimer  ne  soient  pas  mis  en  oeuvre.  Engourdisse- 
ment  prealable  de  l'estomac  par  des  preparations  morphinees, 
ingerees  quelques  minutes  avant  les  aliments;  usage  de  la 
glace,  des  eaux  gazeuses  pendant  le  repas;  usage  des  prepa- 
rations de  noix  vomique;  substitution,  s'il  est  possible,  de  la 
diarrhee  aux  vomissements;  telles  sont,  bien  qu'enoncees 
rapidement,  les  conditions  d'une  therapeutique  queje  n'ai  pas 
a  vous  tracer  en  detail,  mais  que  je  devais,  pour  ne  rien 
negliger,  vous  indiquer  sommairement. 


QUATRIEME  PARTIE 

SIGNES    PHYSIQUES 


VINGT-DEUXIEME    LEgON 

EXAMEN    DIRECT 

L'examen  direct  decide  en  dernier  ressort  du  diagnostic.  —  U  comprend  Inspec- 
tion, la  palpation,  la  percussion,  le  catheterisme.  —  L'inspection  est-elle 
applicable  a  l'examen  de  1'urethre  et  de  la  vessie?—  Palpation  profonde  ou 
ou  catheterisme  explorateur;  ses  principes. 

L'inspection  doit  porter  surles  flancs,  L'hypogastre,  le  meat,  le  prepuce,  la  verge, 
le  scrotum,  le  perinee.  —  Des  taches  sur  le  linge. 

Palpation  des  flancs,  de  l'hypogastre,  des  regions  iliaques,  du  scrotum,  du 
penis,  du  perinee.  —  Ses  regies,  ses  resultats.  —  Toucher  rectal;  position  a 
donner  au  malade  ;  renseignements  fournis  sur  le  bas-fond  vesical,  la  prostate, 
les  vesicnles  seminales,  1'urethre.  —  Combinaison  du  palper  hypogastrique  et 
du  toucher  rectal.  —  Toucher  vaginal. 

Les  signes  fournis  par  la  percussion  sont  souvent  entach^s  d'erreur.    ■ 


C'est  a  1'examen  direct  qu'est  soutnise,  en  dernier  ressort,  la 
la  question  du  diagnostic.  C'est  lui  qui  decide  et  qui  juge;  il 
confirme  par  l'etude  raisonnee  des  symptomes  les  probabi- 
lity acquises,  ou  demontre  qu'elles  etaient  mal  fondees.  En 
realite  et  pour  la  grande  majorite  des  cas,  il  les  complete  et 
leurdonne  le  caractere  de  la  certitude. 

L'examen  direct  comprend  trois  modes  ^investigations, 
tous  trois  applicables  aux  divers  departements  des  voies  uri- 
naires.  L'inspection,  la  palpation,  la  percussion. 

C'est  done  dans  l'application  methodique  de  la  vue  et  du 
toucher  que  le  chirurgien  cherchera  les  ressources  qui  lui 
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permettront  de  determiner  d'une  faeon  precise  la  nature 
et  le  siege  des  lesions. 

Par  leur  situation  meme,  les  organes  qui  composent  I'ap- 
pareil  urinaire.  echappent  a  l'application  direcie  de  l'inspec- 
tion  ou  de  la  palpation.  L'inspection  et  la  palpation  qui  s'exer- 
cent  sur  la  surface  du  corps  d'une  facon  directe  peuvent 
cependant  fournir  des  renseignements  utiles  au  chirurgien 
qui  examine  un  malade  attcint  d'affection  des  voies  urinaires. 
Nous  aurons  soin  de  les  noter. 

Neanmoins,  ces  renseignements  seraient  tres  insuffisants 
et  l'examen  direct  resteraitbien  imparfait,  s'il  ne  pouvait  s'exer- 
cer  qu'a  la  surface  des  organes.  Bien  des  problemes  ont  deja  ete 
resolus;  vous  savez  tous  quel'artmoderne  a  su  faire  penetrer 
la  lumiere  dans  la  profondeur  de  plusieurs  organes,  et  que 
dans  ces  decouvertes,  le  diagnostic  et  la  therapeutique  ont 
trouve  de  merveilleuses  ressources.  Pour  se  bien  rendre 
compte  d'une  lesion,  il  vaut  certainement  mieux  voir  le  mal 
que  le  toucher.  II  vaudrait  mieux  encore  le  toucher  et  le  voir 
tout  a  la  fois. 

II  ne  faut  cependant  pas  juger  de  Futilite  d'un  moyen 
d'exploration,  en  envisageant  sa  valeur  d'un  point  de  vue  ge- 
neral et  abstrait.  II  ne  faut  pas  croire  que  Ton  a  accompli  un 
progres  par  cela  meme  que  Ton  a  permis  a  l'oeil  d'observer,  la 
oule  toucher  seul  pouvait  jusqu'alors  servir  de  guide.  II  faut 
meme  remarquer  que  les  grandes  et  incontestables  applica- 
tions fournies  par  les  instruments  qui  eclairent  la  profondeur 
des  organes,  n'ont  fourni  leurs  brillants  resultats  que  la  ou 
le  toucher  n'etait  pas  possible  on  ne  pouvait  s'exercer  que 
de  la  maniere  la  plus  imparfaite.  C'est  ainsi  que  dans  l'exa- 
men de  Fceil  et  du  larynx,  1'ophthalmoscope  et  le  laryngos- 
cope ont,  sans  conteste,  pris  la  premiere  place. 

Le  toucher,  lorsqu'il  est  pratique  par  une  main  instruite 
et  attentive,  fournit  en  effet  des  resultats  de  premier  ordre. 
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Ces  resultats  ont  une  telle  precision  qu'ils  pourraient  sou- 
tenir  le  parallele  avec  ceux  que  viendrait  a  fournir  la  plus 
complete  application  de  la  vue.  lis  lui  sont  meme  superieurs 
dans  certaines  circonstances.  Je  vous  ai  plus  d'une  fois  de- 
montre,  sur  la  table  d'autopsie,  que  l'inspection  directe  d'un 
canal  retreci,  ne  donnait  pas,  a  beaucoup  pres,  les  renseigne- 
ments  que  nous  avait  fourni  le  toucher  intra-urethral,  pra- 
tique a  l'aide  de  l'expiorateur,  c'est-a-dire  la  palpation  indi- 
recte  du  canal  de  l'urethre. 

L'ceil  ne  vous  permet  de  voir,  en  effet,  que  la  partie  la  plus 
retrecie,  il  ne  vous  permet  pas  d'apercevoir  les  points  moins 
etroits  que  l'exploration  methodique  constate  si  nettement 
dans  la  majorite  des  cas.  La  vue  ne  vous  renseigne  pas  sur 
la  consistance,  sur  la  sensibilite  du  retrecissement;  elle  vous 
renseignerait  moins  encore  sur  son  etendue. 

L'introduction  prealable  d'un  instrument  est  d'ailleurs  une 
condition  indispensable  de  l'eclairage  porte  dans  les  canaux 
ou  dans  les  cavites.  Quel  que  soit  le  volume  du  tube  qui  va 
donner  passage  aux  rayons  lumineux,  l'eclairage  sera  toujours 
limite  et  ne  permettra  pas  de  vue  d'ensemble.  On  pourra  exa- 
miner un  point  de  l'urethre,  apercevoir  dans  la  vessie  une  petite 
partie  d'un  calcul,  mais  Ton  ne  saurait  se  rendre  compte  du 
volume  de  ce  calcul,  encore  moins  de  sa  consistance,  de  sa 
position,  de  ses  rapports.  Or,  I'on  n'a  fait  un  diagnostic  que 
lorsque  Ton  a,  tout  a  la  fois,  constate  la  nature  d'une  lesion, 
determine  son  siege,  son  etendue  et  bien  saisi  les  rapports  de 
cette  lesion  avec  les  diverses  parties  de  la  region  ou  de  l'or- 
gane  qui  en  est  le  siege. 

L'examen  d'ensemble  des  canaux  et  des  cavites  est  au  con- 
traire  possible  et  facile  a  l'aide  de  la  palpation  pratiquee  par 
les  instruments.  Deja  nous  vous  avons  demontre  que  ses 
resultats  etaient  plus  complets  dans  certains  cas  que  ceux  de 
la  vue  exerces  dans  les  meilleures  conditions.  A  plus  forte 
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raison  est-il  permis  d'affirmer  que  les  petits  resultats  partiels 
que  donne  l'inspection  profonde,  ne  sont  en  aucune  facon 
capables  de  supporter  le  parallele,  avec  les  resultats  de  detail 
et  d'ensemble,  fournis  par  la  palpation  profonde. 

Aussi,  messieurs,  me  voyez-vous  chaque  jour  dans  les  salles 
m'en  remettre  aux  seuls  renseignemenls  du  toucher,  pour  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  des  voies  urinaires. 
Je  ne  serai  quelogique  et  vrai,  je  serai  tres  impartial,  en  vous 
engageant  a  diriger  sans  cesse  vos  efforts  vers  Mucation  du 
toucher,  si  necessaire  pour  la  pratique  chirurgicale  tout 
entiere  et  si  particulierement  indispensable,  pour  le  point 
particulier  de  l'art  chirurgical,  qui  fait  en  ce  moment  l'objet 
de  nos  etudes.  Soyez  convaincus  que  si  des  efforts  perseve- 
rants,  amenaient  a  un  degre  de  perfection  dont  nous  sommes 
bien  eloignes,  l'eclairage  de  l'urethre  et  de  la  vessie,  vous  ne 
pourriez  pas,  meme  avec  ce  nouveau  secours,  vous  passer 
un  seul  instant  des  ressources  infinies  du  toucher.  Ce  mode 
precieux  d'investigation,  est  et  restera  votre  plus  indispen- 
sable, votreplus  sur  auxilliaire;  il  sera  en  toutes  circonstances 
la  sauvegarde  des  malades  qui  vous  seront  confies. 

Pour  appliquer  utilement  et  surement  le  toucher  vous 
devrez  toujours  obeir  a  des  principes  que  je  vais  vous  indi- 
quer.  II  s'agit  en  effet  de  pratiquer  le  toucher  urethral  et 
vesical,  e'est-a-dire  d'exercer,  a  l'aide  d'instruments,  la  palpa- 
tion indirecte. 

Ces  instruments  sont  designes  sous  le  nom  de  bougies  et 
de  sondes.  J'aurai,  en  etudiant  le  catheterisme,  a  vous  parler 
en  detail  de  leur  forme,  de  leur  construction,  de  leur  nature, 
des  regies  de  leur  introduction.  Pour  le  moment,  il  n'est 
question  que  des  principes  et  je  ne  veux  fixer  votre  attention 
que  sur  ce  seul  point :  ces  instruments  sont  destines  a  allonge? 
les  doigts  du  chirurgien,  et  Ton  peut,  comme  on  l'a  deja  fait 
les  qualifier  exactement  en  disant  quece  sont :  de  longs  doigts. 
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II  est  plus  important,  qu'on  ne  le  pense,  que  toute  personne 
qui  arme  sa  main  d'un  instrument  explorateur,  soit  bien 
penetree  de  cette  maniere  de  comprendre  le  but  et  Taction  de 
cet  instrument.  Cela  suffit  pour  que  le  maniement  de  l'instru- 
ment  soit  plus  sur,  et,  nous  pouvons  le  dire  des  maintenant, 
plus  facile;  il  est  surtout  beaucoup  plus  fructueux. 

Le  chirurgien,  qui  introduit  dans  une  cavite  quelconqueun 
instrument  explorateur,  doit  en  effet  avoir  pour  but  de  sentir 
toutes  les  parties  du  trajet  ou  de  la  cavite  qu'il  parcourt. 
L'instrumentmarche  en  avant  de  la  main  qui  le  pousse  ;  il  la 
conduit  en  realite.  C'est  lui  qui  reconnait,  pour  ainsi  dire,  le 
terrain,  qui  indique  si  le  passage  est  libre  et  facile,  s'il  est 
sinueux,  anfractueux,  s'il  y  a  un  obstacle  qu'il  faille  tourner 
ou  devant  lequel  il  convienne  de  s'arreter.  Cette  maniere  d'en- 
visager  la  palpation  indirecte,  absolument  vraie  lorsqu'il  s'agit 
d'un  trajet  accidentel  dans  lequel  l'instrument  va  a  la  decou- 
verte,  et  guide  forcement  la  main  du  chirurgien;  cette  maniere 
de  voir  est  encore  exacte  pour  les  canaux  et  les  cavit6s  naturels. 

La  notion  anatomiquedu  trajet,  de  la  forme  d'un  conduit, 
de  l'etendue,  de  la  capacite  d'une  cavite  est  si  importante, 
qu'il  n'est  permis  a  personne  de  ne  pas  l'avoir  presente  a  l'es- 
prit  au  moment  ou  s'effectue  l'exploration  de  ces  parties.  Mais 
nous  n'hesiterons  pas  a  dire  qu'elle  serait  insuffisante  et  dan- 
gereuse  si,  tout  entier  a  ses  souvenirs  anatomiques,  le  chi- 
rurgien oubliait  que  l'instrument  qu'il  pousse  a  travers  un 
canal,  qu'il  promene  dans  une  cavite,  doit  conduire  la  main 
ijui  le  guide  en  lui  transmettant  a  chaque  instant,  d'une  ma- 
niere en  quelque  sorte  continue,  des  sensations  auxquelles  il 
doit  savoir  se  plier. 

11  faut  obeir  avec  intelligence  aux  sensations  percues  et 
le  cas  echeant,  se  soumettre  sans  amour  propre  aux  difficultes 
bien  reconnues.  D'ailleurs,  l'etude  attentive  de  toutes  les 
sensations  percues  n'est  que  l'exploration  elle-meme.  Lorsque 
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Yon  sait  en  lenir  compte,  on  conduit  habilement  l'instru- 
ment  d'exploration  tout  en  analysnnt  utilement,  au  point  do 
vue  du  diagnostic,  toutes  les  sensations  qu'il  a  transmises. 

Ge  n'est  pas  un  paradoxe  d'affinner  que  plus  le  chirur- 
gien  recueille  de  sensations  et  moins  le  malade  en  percoit. 
Vous  entendrez  toujours  avec  plaisir  les  malades  vous  de- 
clarer que  vous  avez  la  main  legere.  Vous  ne  merilerez  ce 
compliment  que  si  vous  n'avez  pas  un  seul  instant  cesse  de 
no  laire  avancer  votre  instrument,  qu'apres  avoir  ete 
dument  prevenu  par  vos  sensations,  que  vous  pouviez  en 
toute  securite  continuer  facilement  voire  route.  II  n'y  a  pas 
de  mains  legeres,  il  n'y  a  que  des  mains  attentives. 

Vous  ne  conclurez  pas  de  ce  que  nous  venons  d'exposer, 
a  l'absence  de  regies  pour  l'introduction  des  instruments 
explorateurs.  Ces  regies  vous  seront  exposees,  et  vous  devrez 
avoir  en  elles  une  confiance  legitime.  Mais  au-dessus  de  toute 
regie  doit  se  trouver  un  principe  qui  toujours  la  domine.  Celui 
qui  doit  presider  a  l'introduction  des  instruments  explora- 
teurs pourrait  etre  ainsi  formule  :  se  proposer  pour  but  de 
pratiquer  le  toucher  a  I' aide  d'un  instrument. 

Inspection.  — Si  je  vous  expose  en  premiere  ligne  les 
signes  fournis  par  la  vue,  ce  n'est  que  pour  obeir  a.  l'ordre 
naturel  de  l'examen  clinique.  Les  renseignements  fournis  par 
ce  mode  d'exploration  ne  doivent  jamais  etre  negliges ;  mais 
ils  sont,  vous  le  savez,  peu  nombreux  et  n'ont  le  plus  souvent 
qu'une  valeur  de  second  ordre. 

L'inspection  de  la  region  renale  ne  vous  revelera  rien,  a 
moins  de  tres  grosses  deformations  telles  que  celles  qui  peu- 
vent  etre  la  consequence  de  phlegmons  perinephretiques  ou 
de  tumeurs  ayant  acquis  un  volume  considerable. 

Le  malade  couche  au  n°  23  offre  en  effet  une  difference  tres 
sensible  a  l'ccil  clans  le  relief  du  llanc  gauche.  11  y  a  la  une 
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saillie  anormale  due  a  la  presence  d'une  tumeur  considerable 
du  rein. 

L'inspection  de  la  region  hypogastrique  est  plus  fructueuse. 
Je  vous  ai  monlre  au  n°  6  un  malade  chez  lequel  la  vessie 
distendue  vient  faire  un  relief  considerable  dans  la  region 
hypogastrique.  La  tumeur  a  l'aspect  globuleux,  elle  remonte 
jusqu'a  l'ombilic  et  occupe  la  ligne  mediane.  II  sufiit  de  relever 
la  chemise  pour  voir  le  globe  vesical.  II  s'agit  d'une  retention 
d'urine,  et  cette  simple  constatation  vous  permet  de  le  penser. 

Chez  beaucoup  de  sujets  depourvus  d'embonpoint,  a  parois 
abdominales  minces,  il  est  facile  de  constater  ainsi  la  saillie 
de  la  vessie.  Toutefois  elle  n'est  pas  toujours  mediane,  et  il 
vous  arrivera  plus  d'une  fois  de  voir  le  relief  se  dessiner  a 
droite  ou  a  gauche,  ce  qui,  au  premier  abord,  pourrait  vous 
induire  en  erreur.  II  faut  d'ailleurs  que  vous  soyiez  des  main- 
tenant  prevenus  que,  s'il  est  utile  de  constater  ce  signe  quand 
il  existe,  il  ne  faut  rien  conclure  de  son  absence,  la  vessie 
pouvant,  bien  que  pleine  d'urine,  rester  plus  ou  moins  cachee 
dans  l'excavation  pelvienne. 

Si  nous  passons  a  l'examen  du  meat,  trois  points  se  pre- 
sented a  etudier  :  son  siege,  ses  dimensions  et  les  ecoule- 
ments  auxquels  il  peut  livrer  passage.  Rien  de  plus  facile  que 
de  reconnaitre  son  siege;  rinspection  la  plus  superficielle 
suffira,  pourvu  qu'elle  soit  complete,  pour  qu'on  ne  s'en  laisse 
pas  imposer  par  un  meat  bien  con  forme  en  apparence,  mais 
termine  en  realite  en  cul-de-sac,  tandis  que  l'orifice  reel  cle 
l'urethre  se  trouve  situe  plus  ou  moins  bas  a  la  face  infe- 
rieure  du  gland  (hypospadias  balamique)ou  meme  de  la  verge 
(hypospadias  proprement  dit).  II  en  est  de  meme  de  son 
atresie,  qu'elle  soitcongenitale  ou  acquise  (suite  de  chancre). 
Vous  ne  pourrez  jamais  juger  par  la  simple  inspection  des 
dimensions  reellesdu  meat.  Tel  orifice  urethral  qui  a  l'oeil  vous 
paraitra  l'ort  peu  ouvert,  est  en  realite  de  dimensions  trSs 
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normales.  Le  passage  des   instruments  peut  seul  vous  bien 
renseigner. 

Quant  aux  ecoulements  auxquels  le  meat  donne  issue,  ils 
se  presentent  avec  des  caracteres  differents  dont  il  faut  etre 
averti.  Je  n'ai  pas  a  vous  rappeler  le  meat  rouge  et  oedema- 
teux,  l'ecoulement  franchement  purulent  de  la  blennorrhagie. 
Ces  faits  sont  trop  connus  pour  que  j'y  insiste,  mais  je  dois 
vous  tenir  en  garde  contre  les  assertions  des  malades  qui 
viennent  se  plaindre  d'ecoulement  plus  ou  moins  chronique. 
Les  secretions  normales  de  l'urethre  et  en  particular  celle  des 
glandes  bulbo-urethrales,  sont  souvent  prises  par  les  noso- 
phobes,  pour  des  produits  pathologiques.  Nous  aurons  soin 
de  determiner  la  nature  et  1' aspect  des  secretions  normales 
de  l'urethre  et  les  conditions  dans  lesquelles  on  les  observe. 

II  est  aussi  important  de  savoir  comment  se  fait  un  ecoule- 
ment  qued'etudier  sa  nature.  Connaitre  le  siege  et  l'origine 
de  la  secretion  est  une  des  parties  les  plus  necessaires  du  dia- 
gnostic ;  on  ne  peut  y  arriver  qu'en  se  rendant  a  la  fois  compte 
des  caracteres  du  procluit  secrete  et  des  conditions  dans  les- 
quelles il  fait  son  apparition  au  meat.  Nous  ne  pourrons 
utilement  nous  occuper  de  ce  point  qu'apres  vous  avoir  parle 
de  l'anatomie  et  de  la  physiologic  de  l'urethre. 

Le  plus  souvent  il  est  facile  d'avoir  sous  les  yeux  le  corps  du 
delit.  Toutefois  lorsqu'il  s'agitd'un  ecoulement  leger,  lorsque 
le  malade  vient  d'uriner,  on  ne  peut  etudier  la  secretion  in  situ. 
Aussi  est-ce  plus  encore  a  l'examen  de  la  chemise  qu'a  celui 
des  parties  qu'il  faut  se  reporter  dans  ces  cas.  Un  examen 
attentif  du  linge  vous  renseignera  d'une  facon  positive. 

II  est  necessaire  de  prendre  l'habitude  do  reconnaitre  la 
nature  des  taches  que  vous  y  rencontrerez.  Leur  aspect  suffit 
presque  toujours  pour  trancher  immediatement  la  question. 
Les  taches  de  pus  et  les  taches  de  sang  sont  faciles  a  recon- 
naitre. Lorsque  le  pus  est  peu  epais  et  que  le  sang  est  me- 
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lange  au  pus  ou  a  un  peu  d'urine,  il  n'y  a  non  plus  aucune 
difficulty.  J'aime  mieux  vous  engager  a  examiner  ces  taches 
que  vous  les  decrire.  Ce  que  je  vous  dirais  serait  imparfait, 
ce  que  vous  aurez  vu  vous  apprendra  tres  rapidement  a  dis- 
tinguer  les  taches  de  pus  et  de  sang. 

Les  taches  d'urine  sont  souvent  prises  par  les  malades  pour 
des  taches  de  pus.  Dans  ces  cas,  vous  avez  moins  affaire  a  des 
taches  veritables,  isolees  ou  confluentes,  —  comme  le  sont 
les  taches  de  pus  ou  de  sang,  dont  on  distingue  les  contours 
alors  meme  qu'elles  se  superposent,  —  qu'a  de  tres  larges 
macules  qui  teignentle  linge  plutot  qu'elles  nele  lachcnt.  Les 
taches  spermatiques  sont  a  la  fois  etalees  et  bien  delimitees  : 
elles  empesent  le  linge  et  ne  le  colorent  pas.  Les  secretions 
urethrales  et  prostatiques  raidissent  aussi  le  linge,  mais  a 
l'etatpathologique  elles  sont  plus  ou  moins  colorees.  La  colo- 
ration est  due  a  un  melange  fourni  par  une  secretion  conco- 
mitante  de  pus.  La  tache  purulente  est  jaunatre,  et  n'occupe 
pas  toute  l'etcndue  des  parties  maculees.  Ces  taches  n'ont  en 
general  que  des  dimensions  restreintes,  lorsqu  elles  sont 
d'origine  urethrale,  elles  sont  beaucoup  plus  etalees,  beaucoup 
plus  larges  lorsqu'elles  sont  dues  a  une  secretion  patholo- 
gique  de  la  prostate;  il  ne  faut  cependant  pas  accorder  trop 
de  valeur  a  ces  dimensions  relatives  des  taches. 

En  cas  de  doute,  le  microscope  devra  vous  venir  en  aide; 
il  est,  pour  cela,  preferable  d'obtenir  du  malade  qu'il  vous 
recueille  le  produit  des  secretions  sur  la  nature  desquelies 
il  veut  etre  eclaire. 

L'etat  du  prepuce  merite  toute  votre  attention.  S'il  existe 
un  phimosis,  il  importe  en  effet  de  savoir  s'il  est  congenital 
ou  acquis.  Le  retrecissement  graduel  de  l'oriijce  preputial 
peut  etre  du,  entre  autres  causes,  au  contact  d'une  urine 
sucree.  Sous  cette  influence,  le  limbe  preputial  s'inite,  rou- 
ij,it,  s'enflamme  et  s't'^.^sii  graduelfement.  Vous  pouvez§tre 
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eonsultes,  corame  cela  m'est  arrive  tout  dernierement  encore, 
par  un  malade  qui  se  plaint  d'envies  frequentes  d'urineret  de 
cuissons  au  passage  de  1'urine.  Si  vous  trouvez,  a  l'inspee- 
tion,  le  prepuce  enflamme,  si  vous  constatez  que  le  gland  ne 
se  decouvre  plus,  ou  se  decouvre  difficilement,  posez  de  suite 
les  questions  necessaires  pour  savoir  si  votre  malade  n'oflre 
pas  les  symptomes  du  diabete.  Renoncez  a  toute  exploration 
du  canal  ou  de  la  vessie  et  faites  analyser  1'urine.  Dans  bien 
des  cas,  vous  apprendrez  d'une  facon  certain®  que  vous  n'avez 
pas  affaire  a  une  affection  des  voies  urinaires,  mais  a  une 
glycosurie.  Vous  observez,  dans  ces  cas,  un  phenomene  ana- 
logue a  celui  que  presentent  les  femmes  diabetiques,  chez 
lesquelles  l'irritation  de  la  vulve  par  1'urine  provoque  un  ery- 
theme  accompagne  de  vives  demangeaisons. 

II  vous  reste  enfin  a  explorer  du  regard  la  verge,  le  scro- 
tum, le  perinee.  Vous  pourrez  etre  frappes  de  suite  de  cer- 
tains faits,  tels  qu'infiltration  d'urine,  abces  et  turneurs  uri- 
naires; mais  songez  en  ineme  temps  a  fexistence  possible, 
soit  de  fislules,  soit  de  cicatrices.  II  vous  sera  possible  ainsi  de 
reconstituer  un  passe  que  le  malade  a  neglige,  volontairement 
ou  non,  de  vous  reveler,  et  d'arriver  par  la  raeme  a  une  thera- 
peutique  raisonnee.  Je  ne  saurais  vous  fournir  a  cet  egard  un 
exemple  plus  probant  que  le  malade  couche  au  n°  1 5.  II  ve- 
nait  dans  nos  salles,  vous  vous  le  rappelez,  pour  une  retention 
d'urine  subite  et  complete  qui,  je  vous  le  signale  en  passant,  a 
cede  aim  traitement  purement medical.  La  veille  de  son  entree, 
on  tentaitde  le  sonder  en  ville  avec  une  sonde  de  trousse  qui 
ne  passa  pas  et  fit  abondamment  saigner.  Or  Ton  n'eut  fait  ni 
fausse  manceuvre,  ni  fausse  route,  si  Ton  eiit  regarde  son  peri- 
nee, qui  porte  une  cicatrice  evidente  de  fistule ;  ce  signe  suf- 
fisait  a  lui  seul  pour  faire  prevoir  un  retrecissement  deja 
ancien,  retrecissement  dont  l'existence  fut  confirmee  par  nous 
d'une  facon  certaine  par  l'exploration  methodique  de  l'urethre. 
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Palpation  directe.  —  Les  resultats  qu'elle  nous  fournit 
sont  toujours  precieux  et  souvent  de  premier  ordre ;  aussi 
convient-il  de  les  etudier  avec  soin  dans  les  trois  regions  : 
renale,  vesical  e  et  urethro-perineale. 

Le  rein,  j'ai  deja  eu  occasion  de  vous  le  dire,  Messieurs, 
est  peu  accessible  a  l'examen  direct ;  c'est  en  vain  qu'on 
inspecte,  c'est  en  vain  qu'on  percute.  Seule  la  palpation 
permet  d'acquerir  quelques  notions  peu  nombreuses,  il  est 
vrai,  mais  d'une  veritable  importance.  Par  le  palper,  en 
efTet,  on  peut  apprecier,  dans  quelques  circonstances,  son 
volume,  et,  dans  tous  les  cas,  sa  sensibilite. 

Pour  qu'elle  puisse  vous  donner  des  renseignements  pre- 
cis, la  palpation  du  rein  doit  etre  faite  methodiquement.  line 
suffit  pas  de  savoir  qu'on  peut  atteindre  le  rein  soit  en  avant, 
dans  les  regions  du  flanc,  entre  la  derniere  fausse  cote  et  la 
crete  iliaque,  soit  en  arriere,  en  dehors  du  rachis  entre  ces 
memos  limites  osseuses;  il  faut,  avant  tout,  donner  au 
malade  une  position  determined  et  precise.  II  devra  reposer 
sur  le  dos,  dans  un  decubitus  complet  et  clans  un  etat  de 
relaehement  musculaire  aussi  absolu  que  possible.  Faut-il, 
pour  obtenir  ce  dernier  resultat,  engager  le  malade,  comme 
on  le  conseille  en  general,  a  flcchir  les  cuisses  sur  le  bassin? 
Sans  doute  cette  manceuvre  peut  etre  utilisee  chez  les  sujets 
assez  intelligents  pour  bien  se  rendre  compte  de  ce  qu'on 
leur  demande,  mais,  en  general,  elle  eveille  une  synergic 
musculaire  plus  ou  moins  inconsciente.  Le  patient  se  raidit, 
et  l'examen  devient  plus  difficile,  sinon  impossible. 

J'ai,  pour  ma  part,  renonce  completement  a  cette  llexion 
des  membres  inierieurs ;  je  les  laisse  allonges  et  appuyant  tout 
entiers  sur  le  lit.  I.e  sujet  ainsi  couche  et  place  le  plus  pres 
possible  du  bord  du  lit,  vous  procedez  tout  d*abord  ;i  la  pal- 
pation par  la  region  anterieure.  Pour  cela,  vous  applique/,  la 
main  (remarqiioz-le  bien,  Messieurs,  je  ne  dis  pas  le  bout  des 
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doigts,  mais  la  main)  doucement  au  niveau  du  llanc ;  puis, 
peu  a  peu,  par  une  pression  progressive,  vous  deprimez  les 
teguments  ;  vous  pouvez,  au  besoin,  superposer  la  main  restee 
libre  a  celle  qui  explore  et  exercer  ainsi  un  effort,  qui  devient 
graduellement  assez  considerable  pour  vous  permettre  de 
plonger  jusqu'au  voisinage  de  la  paroi  abdominale  posterieure. 
II  ne  faut  pas  promener  la  main  sur  la  region,  y  exercer  une 
sorte  de  massage  par  une  succession  de  pressions ;  il  faut  bien 
placer  la  main  et  la  conduire  peu  a  peu  a  son  but,  c'cst-a- 
dire  au  contact  de  la  region  la  plus  profonde  du  llanc.  En 
procedant  de  la  sorte,  vous  etes  surs  d'arriver  aussi  pres  que 
possible  de  l'organe  cherche,et  de  pouvoir  apprecier  quelques- 
unes  de  ses  modifications  morbides. 

Le  palper  posterieur  se  fait  selon  les  memes  regies ;  ici  en- 
core votre  malade  doit  etre  dans  le  decubitus  dorsal ;  gardez- 
vous  de  le  faire  asseoir  ou  de  le  mettre  sur  le  ventre.  Depri- 
niez le  matelas  avec  la  main,  glissez-la  doucement  sous  la  re- 
gion lombaire,  puispalpez  d'arriere  en  avant,  ou,  pour  mieux 
dire,  vu  la  position  du  malade,  de  bas  en  haut.  11  faut  etre 
averti  d'une  petite  difficulte  :  chez  quelques  sujets,  l'espace 
ilio-costal  est  si  etroit  en  arriere  que  la  main  ne  saurait  s'y 
engager  a  plat.  11  suffit  alors  de  la  presenter  de  champ  ou 
de  ne  se  servir  que  d'un  ou  deux  doigts,  pour  tourner  la  diffi- 
culte. 

Vous  devrez  completer  Fexamen  en  palpant  le  rein  a  la  fois 
en  avant  et  en  arriere,  en  cherchant  pour  ainsi  dire  a  le  sai- 
sir  entre  les  deux  mains.  Cela  vaut  mieux  que  de  prendre  le 
llanc  a  pleine  main  en  l'explorant  par  pincement ;  cette  der- 
niere  manoeuvre  peut  cependant  etre  utilisee  chez  les  sujets 
maigres,  chez  les  enfants.  Mais,  plus  encore  que  la  precedente, 
elle  provoque  le  chatouillement,  qui  est  une  des  difficultes  de 
l'exploration  de  la  region  du  flanc. 

Ainsi  que  je  vous  1'ai  dit,  toutes  ces  manoeuvres  ont  pour 
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but  de  rechercher  le  volume  du  rein  et  d'apprecier  sa  sensi- 
bilite. II  faut,  pour  que  1'augmentation  de  volume  du  rein 
puisse  etre  constatee,  que  deja  elle  soit  relativement  conside- 
rable ;  a  plus  forte  raison  ne  pourrez-vous  jamais  vous  douter 
de  l'atrophie  durein,  cependant  si  frequente,  et  qu'il  serait  si 
desirable  de  pouvoir  reconnaitre.  Vous  constaterez  1'augmen- 
tation de  volume  dans  les  cas  de  tumeurs  du  rein,  qu'il 
s'agisse  de  degenerescence  kystique  ou  cancereuse,  dans 
quelques  cas  de  nephrite  calculeuse,  enfin  dans  les  cas  de 
phlegmon  perinephretique.  II  s'agit  alors,  il  est  vrai,  non  pas 
de  l'augmentation  de  volume  du  rein,  maisbien  del'empate- 
ment  et  de  l'accroissement  de  la  region  duflanc.  L'etat  cede- 
mateux  des  parois,  l'appareil  phlegmoneux  permettent  de 
facilement  differentier  le  phlegmon  perinephretique  des 
tumeurs   du  rein. 

A  l'etat  normal,  l'exploration  methodique  du  rein  ne  deter- 
mine pas  de  sensibilite  bien  appreciable.  En  comparant  a  ce 
point  de  vue  les  deux  regions,  on  arrive  d'ailleurs  a  eviter  de 
prendre  une  sensibilite  normale  pour  un  etat  pathologique.  II 
importe  d'autant  plus  de  bien  comparer  les  deux  regions,  que 
la  douleur  provoquee  par  la  pression  a  une  veritable  valeur 
diagnostique.  Lorsqu'on  la  constate  et  que  la  region  n'offre 
aucun  changement  de  forme  ni  de  volume,  on  doit  soupcon- 
ner  une  nephrite.  Ce  symptome  n' est  pas  constant,  mais  peut 
etre  tres  probant;  il  doit  par  consequent  etre  recherche  avec 
le  plus  grand  soin.  L'on  doit  tenir  compte  de  son  degre,  car 
l'acuite  plus  ou  moins  grande  de  la  nephrite  est  souvent  pro- 
portionnelle  a  l'intensite  meme  de  la  souiTrance.  La  douleur 
(jue  nous  etudions  est  assez  souvent  aecusee  spontan^ment 
par  le  malade,  mais  elle  est  plus  frequenuiicnl  encore  decou- 
verte  par  l'exploration. 

Vous  devez  rechercher,  avec  d'autant  plus  de  soin  et  de 
methode,    la  douleur  du  rein,  que  vous  savez  combien   est 
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limite  le  nombre  des  signes  qui  permettent  le  diagnostic  di- 
rect de  ses  lesions. 

L'examen  de  Purine  est  souvent  negatif.  Dans  la  nephrite 
interstitielle,  en  effet,  il  n'y  a  pas  d'albnmine,  et  lorsque  Ton 
en  trouve,  elle  est  en  trop  faible  quantite  pour  autoriser  unc 
conclusion,  surtout  chez  des  sujets  qui  ont  presque  tous  du 
pus  dans  Purine.  Le  chiflVc  de  Puree  est  normal  et  a  peu 
pros  invariable.  La  quantite*  du  liquide  excrete  est,  il  estvrai, 
augmentee,  et  la  polyurie  est  un  des  symptomes  les  plus 
constants  de  la  nephrite  interstitielle.  Mais  nous  vous  avons 
fait  voir  que  la  pathogenie  du  symptome  polyurie  chez  les 
urinaires,  est  eomplexe.  Je  vous  fais,  par  exeniple,  constater 
chaque  jour  i'influence  de  la  repletion  de  la  vessie,  aussi  bien 
dans  la  retention  complete  que  dans  la  retention  incomplete, 
sur  la  production  de  ce  symptome.  Vous  voyez  la  polyurie  se 
modifier  et  guerir  sous  I'influence  du  traitement  chirurgical. 
La  recherche  des  cylindres  renaux  dans  Purine  est  encore  un 
moyen  de  faire  le  diagnostic  direct  des  lesions  renales.  Mais 
s'il  est  vrai  que  leur  presence  dans  le  liquide  urinaire  a  une 
veritable  importance,  la  presence  ou  l'absence  de  ces  cylin- 
dres, ne  peut  en  tout  etat  de  cause  etre  invoquee  comme  le 
temoignage  certain  del'etatdes  tubes  uriniferes.  Les  cylindres 
hyalins  peuvent  se  rencontrer  a  Petat  normal  dans  Purine. 
M.  Ch.  Robin  Pa  fait  remarquer,  et  ce  fait  a  ete  confirme. 
Mais  il  faut  avant  tout  tenir  compte  de  cette  verite  clinique, 
sur  laquelle  M.  Charcot  insiste  avec  si  juste  raison  :  les 
cylindres  ne  peuvent  toujours  etre  presents  dans  Purine  des 
malades  renaux  par  cette  bonne  raison  que,  Panatomie  nor- 
male  et  pathologique  demontrent  qu'ils  sont  bien  souvent 
retenus  dans  le  rein  malade  (1). 

Le  clinicien  a,  il  estvrai,  a  sa  disposition  d'autres  symp- 

1 .  Charcot,  Lecofts  sur  fts  maladies  di\  foie  et  di s  reinS.  P.  200,  Paris,  i^77. 
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tomes  de  haute  valeur  qui  peuvent  eclairer  le  diagnostic.  Mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que  les  manifestations  encephaliques, 
circulatoircs,  respiraloires  et  digestives  traduisent  en  fait : 
l'empoisonnement  urineux.  Orcet  empoisonnement  urineux, 
qui  bien  souvent  est  la  consequence  des  lesions  des  tubes 
uriniferes,  peut  cependant  dans  maintes  circonstances  par- 
courir  toutes  ses  phases,  sans  que  les  reins  soient  en 
cause. 

L'examen  des  urines,  de  leur  qualite,  et  surtout  de  leur 
quantite,  la  constatation  des  grandes  manifestations  morbides 
que  nous  venous  de  vous  rappeler  vous  donnent  cependant  le 
droit  de  soupconner  le  rein.  Mais  pour  affirmer  sa  lesion,  il 
faut  que  ces  symptomes  se  soient  renouveles,  qu'ils  aientla 
persistance  et  la  duree  que  comportent  et  qu'expliquent  les 
modifications  pathologiques  d'un  organe.  Vous  n'etes  auto- 
rises  a  admettre  sans  plus  attendre  une  localisation,  que  si  la 
constatation  directe  d'un  symptome  tel  que  la  douleur  renale 
ou  la  presence  des  depouilles  des  tubuli  dans  V urine,  vous 
vient  en  aide.  Et,  bien  qu'un  semblable  secours  nous  fasse 
souvent  defaut,  il  importe  trop  de  savoir  de  bonne  heure  si 
l'appareil  renal  est  ou  sera  lese,  pour  negliger  les  moyens 
de  l'interroger  directement. 

On  s'est  trop  souvent  laisse  alle  a  dire  que  les  lesions  re- 
nales  se  diagnostiquent  imparfaitement  ou  passent  inapercues. 
II  est  malheureusement  vrai  qu'elles  ne  peuvent  toujours  etre 
reconnues  de  bonne  heure;  mais  lorsque  Ton  a  pris  l'habi- 
tude  de  recueillir  et  de  grouper  tous  les  traits  morbides  de 
la  physionomie,  particulierement  complexe ,  des  malades 
atteints  de  ces  lesions  renales,  que  Ton  a  a  juste  titre  qualifiees 
de  chirurgicales,  on  peut  etre  assure"  de  les  reconnaitre  tot 
ou  tard.  La  douleur  renale  est  un  des  traits  de  cet  ensemble 
symptomatique,  elle  n'a  rien  de  constant,  mais  quand  clle 
existe,  elle  marque  le  debut  du  processus  morbide,  mi  sert 
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de  temoignage  a  scs  exacerbations.  Elle  a  done  une  veritable 
valenr  pour  le  diagnostic  ct  le  pronostic. 

Elle  peut  acquerir  une  assez  grande  intensite  meme  lors- 
qu'elle  est  spontanea,  cependant  ce  n'est  que  dans  des  cir- 
constances  exceptionnelles  quelle  devient  intolerable.  Je  ne 
l'ai  pour  ma  part  observee  qu'une  seuleTois  dans  ces  condi- 
tions extremes,  elle  etait  spontanee,  et  la  pression  ne  la  reveil- 
lait  pas  d'une  facon  penible.  Le  malade  qui  etait  soumis  a  la 
lithotritie,  succomba  apres  trois  semaines  environ,  ayant 
depuis  la  premiere  seance  conserve  ses  douleurs  exacer- 
bantes  dans  la  region  renale,  sans  localisation  precise.  II 
n'eut  d' autre  symptdme  revelateur  de  la  nature  de  ces  dou- 
leurs, qu'une  dyspnee  qui  pouvait  a  juste  titre  etre  qualifiee 
de  nerveuse,  puisqu'elle  ne  s'accompagnait  pas  de  lesions 
cardiaques  ou  pulmonaires  appreciates  a  l'auscultation,  plu- 
sieurs  fois  pratiquee  par  un  des  medecins  les  plus  experi- 
mentes  de  nos  hopitaux. 

La  palpation  de  la  region  hypogastrique  doit  etre  pratiquee 
en  tenant  compte  des  regies  generales  que  nous  avons  expo- 
sees.  Pour  faire  cette  exploration,  je  vous  conseille  encore  de 
laisser  les  membres  inferieurs  dans  l'extension  ou  plutot  dans 
le  relachement  naturel,  que  favorise  le  decubitus  dorsal  com- 
plet.  Mais  vous  avez  ici  a  lutter  contre  les  muscles  droits.  Ce 
sontles  adversaires  declares  de  l'observateur.  Leurs  contrac- 
tions incessantes  s'opposent  a  l'exploration  profonde  et  sou- 
vent  meme  induisent  en  erreur,  en  faisant  croire  a  une  tu- 
meur  solide.  L'observateur  superficiel  seul  peut,  il  est  vrai, 
commettre  semblable  faute,  mais  tous  seront  genes  dans 
leurs  manoeuvres.  Faire  respirer  le  malade  est  le  meilleur 
moyen  de  tourner  la  difficulte.  A  chaque  expiration  la  main 
peut  aisement  deprimer  la  paroi  abdominale,  dont  elle  suit 
le  retrait.  Elle  est  maintenue  pendant  la  prochaine  inspiration 


636  SIGNES   PHYSIQUES. 

dans  la  position  conquise;  elle  penetre  un  peu  plus  loin 
encore  pendant  l'expiration  suivante  sans  lacher  prise.  Elle 
arrive  ainsi,  en  subordonnant  ses  mouvements  de  pression 
au  rythme  respiratoire,  et  en  n'agissant  pas  a  contretemps, 
a  la  profondeur  desirable. 

Le  but  de  l'exploration  est  le  meme  que  celui  que  vous 
venez  de  poursuivre.  Vous  avez  a  vous  enquerir  du  volume  de 
la  vessie,  c'est-a-dire  de  son  degre  de  repletion,  et  de  sa  sen- 
sibilite. 

Nous  ne  pourrons  completement  apprecier  la  valeur  des 
renseignements  fournis  par  la  palpation  pour  bien  constater 
le  volume  de  la  vessie,  qu'apres  avoir  etudie  le  toucher  rectal 
et  apres  vous  avoir  parle  de  la  percussion.  Je  dois  neanmoins 
vous  engager,  des  a  present,  a  tenir  le  plus  grand  compte  des 
resultats  fournis  par  ce  moded'exploration.  Pratiquez-le  tou- 
jours  d'une  facon  tres  complete,  en  faisant  peu  a  peu  pene- 
trer  la  main  dans  la  profondeur  de  la  region  hypogastrique. 
Vous  devez  avoir  pour  objectif  de  vous  rapprocher  le  plus 
possible  du  sacrum,  de  plonger  dans  le  petit  bassin.  Tout 
cela  peut  etre  fait  sans  l'ombre  de  violence,  sans  que  le  malade 
ait  a  s'en  plaindre,  et  neanmoins  d'une  facon  tres  complete. 
Votre  exploration  serait  tres  imparfaite  et  pourrait  vous  lais- 
ser  dans  l'erreur,  si  vous  ne  la  faisiez  porter  que  sur  la  partie 
mediane  de  la  region.  Ainsi  que  je  vous  le  signalais,  il  y  a  uu 
instant,  le  globe  vesical  peut  se  devier  en  remontant  au-dessus 
du  pubis.  II  m'est  arrive  plus  d'une  foisde  constater  que  celle 
position  anormale  de  la  vessie  avait  ete  la  cause  d'erreurs  de 
diagnostic,  soit  que  la  distension  du  reservoir  n'ait  pas  ete* 
admise  alors  qu'elle  existait  reellement,  soit  que  la  vessie  dis- 
tendue  ait  fait  supposer  l'existcnce  d'une  tumeur. 

Chez  la  femme  recemment  accouchee,  la  vessie  distendue 
occupe  souvent  la  fosse  iliaque  droite,  elle  peut  refonler  a 
tel  point  l'uterus  qu'on   le  trouve  en  contact  awe  Ir-  foie. 
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La  vessie  d'ailleurs  ne  se  porte  pas  seulcment  a  droite,  car  la 
laxite  des  parois  do  1' abdomen  laisse  une  grande  liberte  de 
displacement  a  tout  son  contenn.  11  convient  done  d'explorer 
les  diverses  regions  de  l'abdomen;  mais  il  laul  surtout  etre 
bien  prevenu  que  la  hauteur  inusitce  de  l'utorus  peut  servir  a 
reconnaitre  la  retention  d'urine. 

II  n'est  pas  toujours  possible,  tant  s'en  faut,  de  mettre  en 
relief  le  globe  vesical,  de  le  montrer  comme  nous  vous  lemon- 
trions  ce  matin  meme  chez  l'un  de  nos  maladcs.  Ce  que  Ton 
eprouve  le  plus  souvent,  e'est  une  sensation  de  plenitude, 
de  resistance,  qui  empeche  la  main  de  deprimer  les  parois 
et  qui  contraste  avec  la  souplesse  des  regions  les  plus  voi- 
sines. 

dependant,  vous  pourrez,  dans  bien  des  cas,  juger  de  son 
degre  de  distension  et  le  mettre  en  relief  en  modifiant  la  ma- 
noeuvre ordinaire  du  palper. 

Lorsqu'une  resistance  plus  ou  moms  profonde  vous  revele 
la  distension  de  la  vessie,  vous  pourrez  apprecier  son  volume 
en  placant  la  main  de  champ  sur  son  bord  cubital  a  la  limite 
superieure  de  cette  resistance.  Vous  deprimez  lentement  la 
paroi  abdominale  avec  le  seul  bord  cubital,  vous  le  faites  pene- 
trer  derriere  la  vessie.  Vous  pouvez  ainsi  contourner  en  par- 
tie  le  sommet  de  l'organe,  le  saisir  en  quelque  sorte,  recon- 
naitre la  forme  globuleuse  et  meme  la  rendre  appreciable  aux 
yeux  des  assistants. 

Quant  aufait,  douleur,  s'il  est  toujours  bon  a  constater,  il 
n'a  du  moins  par  lui-meme  qu'une  valeur  mediocre;  la  sen- 
sibilitc  hypogastrique,  en  effet,  se  rencontre  dans  nombre 
d'affections  differentes,  et  n'a.  rien  de  pathognomonique  lors- 
qu'il  ne  s'y  joint  pas  d'autres  signes.  Ce  n'est  que  dans  le  cas 
de  phlegmon  perivesical,  avec  envahissement  du  tissu  cellu- 
laire  perivesical,  que  vous  trouverez  lout  a  la  fois  a  l'hypo- 
gastre  une  augmentation  de  volume  et  une  sensibilite  vive. 
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Tels  furent  les  signes  observes  sur  le  malade  eouche  au  n°  I 6 
de  la  salle  Saint-Vincent,  malade  qui  se  recommande  a  votre 
attention  non  seulement  par  l'existence  d'une  affection  fort 
rare,  mais  aussi  par  la  voie  que  suivit  le  pus  vers  deux  points 
dilferents;  tandis  qu'une  partie  se  faisait  jour  spontanement 
un  peu  au-dessous  de  l'ombilic,  une  autre  passait  par  le  trou 
ovale  et  venait  former  au  milieu  des  adducteurs  une  collec- 
tion fluctuan.te  que  nous  dumes  inciser. 

La  palpation  des  regions  inguinale^  et  iliaques  ne  doit  pas 
etre  negligee,  car  elle  peut  vous  fournir  d'utiles  renseigne- 
ments.  J'ai  souvent  observe  l'engorgement  symptomatique 
des  ganglions  inguinaux  et  iliaques,  mais  en  particulier  des 
ganglions  inguinaux,  chez  les  sujets  atteints  de  cancer  de  la 
prostate,  ou  de  la  partie  du  bas-fond  vesical  qui  confine  a 
cette  glande.  11  m'est  merae  arrive  d'etre  conduit  a  pratiquer 
le  toucher  rectal  et  a  verifier  d'une  facon  directe  la  degene- 
rescence  des  parties  que  je  viens  de  vous  designer,  par  la 
constatation  de  cet  engorgement  ganglionnairedur,  multiple, 
augmentant  a  la  fois  la  consistance  et  le  volume  des  gan- 
glions, leur  donnant  un  aspect  caracteristique,  que  les  chi- 
rurgiens  rencontrent  trop  souvent,  pour  ne  pas  le  bien 
connaitre. 

Bien  que  les  organes  renfermes  dans  le  scrotum  n'appar- 
tiennent  pas  aux  voies  urinaires,  il  sera  bon  cependant  de 
proceder  a  leur  examen.  L'etat  des  epididymes  est  precieux 
a  connaitre.  Sans  doute  on  ne  peut  rien  conclure  de  leur 
integrite,  mais  leur  induration  a  souvent  une  valeur  reelle. 
Vous  pouvez  y  trouver  la  preuve  d'une  blennorrhagie  plus  ou 
moins  ancienne,  que  le  malade  cherchait  a  dissimuler;  vous 
pouvez  aussi,  et  plus  souvent  meine,  y  puiser  un  argument 
positif  en  faveur  d'une  tuberculose  genito-urinaire,  qui  n'etait 
que  soupconnee  et  qui  devient  certain e.  Je  tiens  aussi  a  vous 
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signaler,  a  titre  de  fait  clinique  curieux,  la  coincidence  du 
varicocele  avec  les  tumeurs  du  rein.  Je  l'ai  observe  avec 
des  relations  de  causes  a  effets  faciles  a  etablir.  Le  vari- 
cocele ne  s'etaiten  effet  developpe  que  lorsquedeja  la  tumeur 
avait  ete  constatee.  II  avait  augmente  de  volume  ct  de  tension 
alors  que  la  tumeur  prenait  un  developpement  plus  conside- 
rable. J'ai  d'ailleurs  insiste  sur  ces  faits  interessants  dans  une 
precedente  lecon  (p.  317). 

Aux  regions  ptiniermes  et  pcrinmles  la  palpation  peut  faire 
reconnaitre,  soit  des  tumeurs  de  nature  plus  ou  moins  inflam- 
matoire,  soit  des  corps  etrangers. 

11  n'est  pas  de  jour,  Messieurs,  ou  vous  n'ayez  occasion  de 
reconnaitre  et  de  diagnostiquer  par  le  palper  certaines  alte- 
rations de  l'urethre.  Je  pourrais,  a  cet  egard,  vous  citer  une 
longue  liste  de  faits,  mais  je  me  contenterai  de  vous  rappeler 
ceux  qui  se  sont  presentes  a  nous  dans  ces  derniers  temps. 
Tantot  c'est  une  tumefaction  plus  ou  moins  etendue,  plus  ou 
moins  douloureuse,  devant  faire  craindre  une  tumeur  uri- 
neuse  (n°  9),  tantot  c'est  un  abces  urineux  avec  tous  ses 
caracteres  (n°  2),  tantot  l'urethre  se  montre  tout  en  tier  sous 
forme  d'un  cordon  rigide  a  parois  epaisses  (n°  8),  tantot  enfin 
ce  sont  des  noyaux  isoles,  sorte  de  noauds  plus  ou  moins  gros, 
mais  toujours  remarquablement  durs,  que  vous  pouvez  appre- 
cier  non  seulement  par  le  palper  ordinaire  (c'est-a-dire  en 
promenant  le  doigt  a  la  surface  des  teguments),  mais  aussi 
et  surtout  par  le  pincement,  mode  d'exploration  que  je  vous 
engage  a  pratiquer,  car  il  complete  fort  heureusement  la  pal- 
pation simple. 

Bien  que  pouvant  se  rencontrer  dans  tous  les  retrecisse- 
ments,  ces  nodosites  appartiennent  surtout  a.  ceux  qui  recon- 
naissent  une  etiologie  traumatique.  Vous  avez  pu  en  observer, 
il  y  a  quelques  semaines,  deux  exemples  remarquables  chez 
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les  malades  nnS  7  et  1 7  qui  nous  ont  quittes  gueris  apres  avoir 
subi  l'urethrotomie  interne. 

Puisque  je  vous  parle  de  retrecissement,  laissez-rnoi  vous 
signaler  de  suite,  sans  y  insister,  les  resultats  precieux  que 
peut  fournir  dans  ees  cas  la  palpation  jointe  au  catheterisme 
explorateur;  la  main  saisit  a  travers  les  teguments  la  marche 
de  la  boule  et  permet  d'apprecier  nettement  les  points  ou 
elle  s'arrete;  de  meme,  dans  un  urethre  oil  vous  avez  fait 
penetrer  une  bougie,  vous  sentez  beaucoup  plus  ueltement 
les  nodosites  qui  existent  au  niveau  de  certains  relrecisse- 
ments.  Maisn'anticipons  pas,  et  revenons  a  notre  sujet. 

Les  corps  etrangers,  vous  disais-je,  peuvent  etre  reconnus 
par  le  palper;  je  dois  cependant  vous  prevenir  qu'ils  ne  se 
revelent  pas  toujours,  comme  on  pourrait  le  croire,  par  une 
sensation  de  resistance,  par  une  saillie,  mais  settlement  par 
une  sensibilite  douloureuse,  localised,  tres  vive,  et  qui  s'exa- 
gere  extremement  au  moment  ou  le  doigt  presse  a  leur 
niveau.  C'estla  un  fait  dont  il  est  bon  d'etre  prevenu,  car  ce 
signe  a  une  tres  grande  valeur,  et  vous  servira  a  reconnaitre 
chez  vos  lithotrities  qu'il  y  a  des  fragments  engages  dans 
l'urethre.  11  n'en  serait  pas  de  meme  toutefois  si  le  corps 
etranger  etait  periurethral.  11  appartient  completement  alors 
au  domaine  de  nos  sensations,  comme  vous  avez  pu  le  con- 
stater  chez  ce  jeune  homme  auquel  nous  enlevions  ce  matin 
un  petit  calcul  penien.  Le  corps  etranger  s'etait  developpe 
aux  depens  d'une  sorte  de  iistule  borgne  interne.  Mais  de 
telles  productions  sont  excessivement  rates. 

La  portion  penienne  et  la  portion  scrotale  de  l'urethre  sont 
surtoutaccessibles  a  la  palpation  simple;  la  portion  perineale, 
moins  facile  a  explorer,  peut  cependant  etre  tres  utilement 
examinee.  Mais  la  portion  membraneuse  et  prostatique,  c'est- 
a-dire  l'urethre  profond,  echappe  completement  a  la  palpation 
proprement  dite. 
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C'est  au  toucher,  c'est-a-dire  a  l'un  des  modes  de  la  pal- 
pation profonde  qu'il  faut  recourir,  et  vous  le  savez  :  c'est  le 
toucher  rectal  qui  vous  permettra  de  completer  la  palpation 
de  l'urethre.  Soyez  cependant  prevenus  que  vous  ne  pourrez 
reconnaitre  l'urethre  par  le  rectum  que  si  un  instrument  a  etc 
au  prealable  introduit  dans  le  canal  urinaire.  C'est  done  plu- 
tot  l'instrument  que  l'urethre  que  vous  pouvez  reconnaitre. 
.Quoi  qu'il  en  soit,  le  toucher  rectal  merite  d'attirer  toute  votre 
attention. 

Toucher  rectal.  —  Le  toucher  rectal  est  un  des  modes 
d' exploration  qui  fournit  au  pathologiste  les  renseignements 
les  plus  utiles  et  les  plus  feconds  en  resultats  cliniques.  II 
est  done  necessaire  de  l'etudier  specialement  dans  ses  appli- 
cations au  diagnostic  des  maladies  des  voies  urinaires. 

La  partie  la  plus  inferieure  du  gros  intestin  est,  vous  le 
savez,  en  rapport  avec  la  vessie,  les  vesicules  seminales,  la 
prostate,  la  partie  profonde  de  l'urethre.  C'est  la  face  ante- 
rieure  du  rectum  qui  s'accole  a  ces  differentes  parties.  Les 
rapports  avec  la  vessie,  les  vesicules  etla  prostate  sont  surtout 
intimes;  le  rectum  n'a  pas  encore  change  de  direction,  il 
s'applique  exactement  sur  les  parties  qu'il  recouvre  et  dont  il 
n'est  separe  que  par  une  couche  celluleuse.  II  y  a  done  une 
voie  d'exploration  facilement  utilisable,  et  qu'il  faut  d'autant 
plus  s'appliquer  a  connaitre  que  le  toucher  rectal  fournit  non 
seulement  un  complement  d' observation  pour  l'urethre,  mais 
constitue  la  seule  exploration  directement  applicable  au  bas- 
fond  vesical,  aux  vesicules,  a  la  prostate  et  a  la  partie  mem- 
braneuse  de  l'urethre.  C'est  vous  dire,  qu'il  faudra  sou- 
vent  vous  y  exercer  afin  de  pouvoir  etudier  avec  soin  tout 
ce  qu'il  peut  vous  fournir.  Le  toucher  rectal  est  aussi  impor- 
tant dans  les  affections  des  voies  urinaires  de  Fhomme,  que 
le  toucher  vaginal  dans  les  maladies  uterines.  II  a  avec  lui 

GUYON.   —  voir.-   UR'N.  41 


C42  SIGNES    PHYSIQUES. 

plus  d'une  analogie,  et  doit  etre  pratique  suivant  des  regies 
qui  vous  rappelleront  beaucoup  celles  qui  sont  prescrites 
pour  l'examen  digital  du  vagin  et  de  l'uterus. 

La  position  a  donner  au  malade  est  la  premiere  question 
a  examiner.  II  est  generalement  admis  que  pour  pratiquer  le 
toucher  rectal,  il  faut  placer  le  patient  sur  le  cote. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  c'est  une  faute  veri- 
table que  de  proceder  a  cet  examen  dans  le  decubitus  lateral.. 
Vous  pouvez  et  vous  devez  proceder  ainsi  quand  il  s'agit  de 
fistules,  de  fissures,  de  tumeurs  de  la  region  anale,  toutes  les 
fois  en  un  mot  qu'il  s'agit  de  voir.  Vous  pouvez  agir  ainsi 
encore  dans  certains  cas  d' alteration  organique  du  rectum 
tels  que  cancer  et  retrecissement,  alors  qu'on  peut  avoir  a 
explorer  telle  ou  telle  face  du  tube  intestinal ;  en  faisant  pla- 
cer vos  malades  soit  a  droite,  soit  a  gauche,  vous  pouvez 
singulierement  favoriser  la  manoeuvre.  Mais  il  n'en  est  plus 
de  meme  lorsqu'il  s'agit  d'un  sujet  soupconne  de  lesions 
genito-urinaires;  c'est  la  paroi  anterieure  du  rectum  et  elle 
seule  que  le  chirurgien  a  interet  a  suivre  et  a  palper;  c'est 
done  en  avant  que  doit  regarder  la  partie  la  plus  sensible 
du  doigt,  e'est-a-dire  sa  face  palmaire.  II  y  a  une  raison 
plus  decisive  encore.  Le  toucher  rectal,  de  meme  que  le 
toucher  vaginal,  ne  vous  donnera  de  renseignements  precis 
et  complets  que  si  vous  le  combinez  avec  la  palpation  de 
l'hypogastre.  et  cette  palpation  ne  peut  convenablement 
s'exercer  que  dansle  decubitus  dorsal. 

Laissez  done  le  malade  couche  sur  le  dos,  dans  la  meme 
position  que  pour  la  palpation,  ayez  soin  seulement  qu'il 
repose  bien  a  plat.  Vous  evitez  ainsi  toute  manoeuvre  ulte- 
rieure,  en  placant  d'emblee  l'index  dans  la  position  la  plus 
favorable  pour  bien  sentir,  vous  avez  sous  la  main  la  paroi 
abdominale. 

Une  fois  le  doigt  introduit,  allez-vous  recueillir  au  hasard 
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les  notions  qu'il  vous  fournit?  Evidcmment  non ;  car  unc 
pareille  maniere  dc  proceder  vous  exposerait  a  faire  un  exa- 
men  bien  im  par  fait.  II  faudra  tout  d'abord  placer  le  doigt. 
Pour  cela,  conduisez-le  aussi  loin  que  possible.  Ne  vous 
preoccupez  dans  ce  premier  temps  que  de  le  faire  penetrer 
avec  douceur  et  lenteur.  Suivez  attentivement  les  parois  de 
l'intestin  en  vous  laissant  guider  par  elles  et  en  avancant  au 
fur  et  a  mesure  qu'elles  se  deplissent.  Ne  vous  arretez  que 
lorsque  vous  ne  pourrez  pas  aller  plus  loin,  e'est-a-dire  lorsque 
la  resistance  des  parlies  molles,  refoulees  par  les  autres  doigts 
replies,  s'opposera  a  une  penetration  plus  profonde.  Alors, 
mais  alors  seulement,  commencez  a  explorer  en  procedant 
point  par  point,  des  parties  les  plus  profondes  aux  parties 
plus  exterieures.  Pour  reussir  a  pratiquer  facilement  ce  tou- 
cher profond,  il  est  une  precaution  indispensable  :  graissez 
non  seulement  votre  doigt,  mais  aussi  l'anus  du  patient;  vous 
l'enduirez  largement  d'huile,  ou  de  preference  de  cerat  ou  de 
pommade.  Vous  evitez  ainsi  toute  difficulte  d'introduction, 
toute  douleur  et  par  la  meme  tout  arret  premature. 

Supposons  le  doigt  introduit  et  place  comme  je  viens  de 
vous  l'indiquer,  et  voyons  ce  que  nous  permet  le  toucher  rectal. 

Au  point  le  plus  eleve  vous  rencontrez  la  vessie  qui  est  plus 
plus  ou  moins  accessible  suivant  les  ages.  Dans  les  premieres 
annees  de  la  vie,  on  peut  toucher  facilement  toute  la  face  pos- 
terieure,  tandis  qu'a  la  puberte  le  bas-fond  est  seul  encore 
accessible.  II  sera  done  possible  de  sentir  un  calcul  chez  l'en- 
fant,  etl'on  s'explique  ainsi  le  precepte  deCelse,  qui  conseille 
d'accrocher  la  pierre  avec  le  doigt  porte  dans  l'intestin  pour 
la  faire  saillir  au  perinee.  Chez  Tadulte  vous  devez  encore, 
a  moins  d'hypertrophie  et  d'alteration  prostatiques,  atteindre 
le  bas-fond  vesical ;  toutefois  vous  n'y  arrivez  qu'a  condition 
de  savoir  bien  toucher  et  de  vous  conformer  aux  regies  que 
je  vous  ai  indiquees. 
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A  peine  appreciable  en  general  a  partir  de  trente-cinq  ou 
quarante  ans,  le  bas-fond  vesical  peut  cependant  s'accuser 
nettement  pour  deux  causes  differentes :  simple  distension  ou 
alteration  de  structure. 

Qu'un  sujet  n'ait  pas  urine  depuis  plusieurs  heures,  et  le 
toucher  rectal  permettra  d'apprecier  une  tumeur  lisse,  elas- 
tique,  plus  ou  moins  saillante,  mais  siegeant  assez  haut, 
a  peu  pres  a  la  limite  des  parties  accessibles.  11  ne  s'agit  alors 
que  d'un  fait  normal,  capable  seulement  d'en  imposer  si  Ton 
n'etait  pas  prevenu.  A  cote  de  cette  distension  toute  physio- 
logique,  s'en  place  une  autre  dont  la  connaissance  est 
beaucoup  plus  importante.  C'est  encore  l'urine  qui  refoule  le 
bas-fond  vers  le  rectum,  mais  cette  fois  il  n'est  plus  a  sa 
place,  il  est  abaisse,  il  est  deforme. 

Le  doigtle  rencontre  facilement,  et  la  saillie  que  Ton  con- 
state est  plus  ou  moins  prononcee,  selon  le  degre  de  reple- 
tion de  la  vessie.  Dans  le  cas  de  retention  avec  forte  disten- 
sion, la  tumeur  formee  par  le  bas-fond  vesical  peut  etre  si 
considerable,  tellement  rapprochee  de  l'orifice  anal,  qu'elle 
est  presque  immediatement  rencontree.  On  pourrait,  si  Ton 
n'avait  quelque  experience,  croire  a  la  presence  d'une  enorme 
tumeur,  ou  tout  au  moins  d'une  hypertrophic  prostatique 
des  plus  considerables. 

Lorsque  la  vessie  ne  se  vide  pas  completement  et  n'offre 
(ju'un  certain  degre  de  repletion,  le  toucher  rectal  seul  pour- 
rait ne  pas  vous  renseigner.  C'est  dans  ces  cas  que  la  combi- 
naison  du  palper  hypogastrique  et  du  toucher  rectal  vous 
viendra  puissamment  en  aide.  Vous  saisissez,  entre  la  main 
qui  deprime  I'hypogastre  et  le  doigt  qui  s'applique  sur  le  bas- 
fond  vesical,  une  tumeur  globuleuse,  resistante,  qui  se  tend 
sous  1'iniluence  de  votre  pression. 

Le  toucher  que  vous  pratique/  de  la  sorte  est  tout  a  Out 
['analogue  de  celui  qui  se  pratique  chez  la  fennne  et  a  l'aide 


SIGNES   PHYSIQUES.  6iS 

duquel  on  pent  successivement  saisir  l'ulerus  et  ses  annexes 
entre  le  doigt  et  la  main.  Vous  pourrez,  chez  l'homme,  ainsi 
saisir  et  passer  en  revue  le  bas-fond  de  la  vessie,  et  meme, 
chez  les  enfants,  les  jeunes  gens  et  chez  tous  les  sujets  mai- 
gres,  la  plus  grande  partie  du  corps  de  la  vessie.  Gette  com- 
binaison  de  manoeuvres  vous  sera  non  moins  profitable  pour 
bien  faire  l'examen  de  la  prostate  a  l'aide  du  toucher.  Vous 
me  permettrez  de  vivement  vous  recommander  ce  mode 
d'examen;  il  vous  foumira  souvent  les  plus  utiles  rcnseigne- 
ments. 

Le  palper  hypogastrique  ne  peut,  dans  bien  des  cas,  vous 
renseigner  a  lui  seul  sur  le  veritable  etat  du  reservoir  uri- 
naire,  et  vous  savez  cependant  combien  il  est  necessaire  de 
savoir  s'il  se  vide  completement.  J'aurai  a  vous  demontrer 
que  vous  ne  pouvez  guere  compter  sur  la  percussion  dans 
les  cas  tres  nombreux  ou  la  vessie,  bien  que  remplie,  ne  s'eleve 
pas  au-dessus  du  pubis.  Dans  les  cas  de  retention  partielle, 
alors  que  la  distension  ne  se  fait  que  d'une  facon  progressive 
et  lente,  c'est  en  effet  vers  l'excavation  du  sacrum  que  la  vessie 
se  dirige,  c'est  dans  le  petit  bassin  qu'elle  plonge^  et  il  faut, 
dans  ces  cas,  une  bien  grande  quantite  d'urine  pour  que  la 
vessie  remonte  vers  le  detroit  superieur.  Ces  cas  sont  vul- 
gaires,  et  je  vous  montrais  tout  a  Theure  que  le  malade  cou- 
che  au  n°  2  ne  vidait  pas  sa  vessie,  alors  cependant  que  la 
palpation  ne  nous  faisait  rien  sentir  a  l'hypogastre  et  que  la 
percussion  fournissait  un  son  clair  jusqu'au  pubis.  Le  tou- 
cher rectal  combine  avec  le  palper  de  l'hypogastre,  nous  fit 
de  suite  constater  une  saillie  volumineuse  et  resistante  que 
nous  avons  fait  disparaitre  en  pratiquant  le  catheterisme  eva- 
cuateur  et  en  retirant  trois  cents  grammes  d'urine. 

Les  modifications  survenues  dans  la  consistance  et  l'epais- 
seur  ne  sont  pas  d'une  importance  moindre;  ce  n'est  que  par 
la  combinaison  du  palper  et  du  toucher  que  vous  pourrez 
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vous  en  rendre  exactement  compte;  c'est  ainsi  que,  souvent, 
ilvous  sera  donne  d'etablir  ou  de  completer  un  diagnostic. 
Chez  le  malade  du  n°  1 4,  qui  est  atteint  de  cancer  de  la  vessie, 
les  signes  fonctionnels  indiquaient  comme  tres  probable  une 
lesion  organique ;  le  toucher  rectal  uni  au  pal  per  hypogastrique 
ont  change  ces  probability  en  certitude.  Nous  avons  pu,  en 
effet,  sentir,  au-dessus  d'une  prostate  peu  hypertrophic,  une 
masse  dure,  resistante,  quelque  peu  bosselee.  Le  catheterisme 
explorateur  nous  eut  certainement  permis  de  sentir  dans  la 
vessie  ces  epaississements  et  ces  bosselures ;  mais  il  ne  nous 
aurait  pas  renseignes  plus  exactement.  II  aurait  ete,  de  plus, 
douloureux  pendant  la  manoeuvre,  et  il  serait  devenu  l'occa- 
sion,  comme  c'est  la  regie  presque  absolue  dans  ces  cas,  de 
douleurs  prolongees  plus  ou  moins  vives  et  qui,  souvent,  ne 
disparaissent  plus.  Comme  cet  exemple  vous  le  montre, 
l'induration  du  bas-fond  vesical  est  un  fait  grave. 

Peu  marquee  et  rare  d'ailleurs  dans  la  cystite  chronique, 
nulle  dans  le  fongus  villeux,  elle  ne  s'observe,  a  vrai  dire, 
surtout  avec  bosselures,  que  dans  la  degenerescence  cance- 
reuse. 

Je  ne  fais  que  vous  signaler,  chemin  faisant,  la  douleur 
qu'eveille  parfois  le  doigt  au  niveau  de  la  region  vesical  e ; 
c'est  un  fait  de  moindre  importance  parce  qu'il  se  rencontre 
dans  des  circonstances  tres  diverses. 

Je  dois  revenir  un  instant  sur  un  point  deja  signale  a  votre 
attention  :  je  veux  parler  du  toucher  rectal  chez  les  calcu- 
leux.  C'est  un  element  tres  utile  du  diagnostic  chez  Tenfant; 
ajoutons  que,  dans  quelques  cas,  vous  pourrez,  soit  chez 
l'adulte,  soit  chez  le  vieillard,  arriver  par  cette  voie  a  recon- 
naitre  la  presence  d'une  pierre.  Mais  il  faut,  pour  cela,  deux 
conditions  particulieres.  D'une  part,  le  cul-de-sac  vesical 
doit  etre  abaisse  et  renfermer  plus  ou  moins  de  liquide,  et, 
d'autre  part,  il  vous  faut  recourir  a  une  manoeuvre  empruniiV 
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aux  accoucheurs.  Apres  avoir  applique  le  doigt  contre  la 
paroi  vesieale,  vous  lui  imprimez  un  petit  choc  rapide;  apres 
quoi,  le  calcul,  s'il  est  suffisamment  gros,  suffisamment  mo- 
bile, suffisamment  dense,  retombe  en  donnant  une  sensation 
de  retour  analogue  au  ballottement  foetal.  Mais,  sachez-le 
bien,  c'est  la  un  signe  des  plus  rares,  peu  utile  en  somme, 
et  dont  je  ne  vous  entretiens  qu'a  titre  de  renseignement. 
Le  toucher  rectal  ne  permet  pas  d'apprecier  le  volume 
de  la  pierre,  je  m'en  suis  assure  chez  de  jeunes  sujets. 
Chez  eux,  d'ailleurs,  s'il  est  facile  de  sentir  la  pierre  par  le 
rectum,  il  Test  bien  moins,  meme  sous  le  chloroforme,  de  la 
saisir  entre  la  main  et  le  doigt.  La  paroi  abdominale  se  con- 
tracte  malgre  l'anesthesie,  resiste  et  empeche,  le  plus  sou- 
vent,  de  combiner  le  palper  hypogastrique  etle  toucher  rectal. 

Une  fois  le  bas-fond  vesical  examine,  il  vous  suffira  de 
porter  le  doigt  a  droite  et  a.  gauche  de  la  ligne  mediane  pour 
rencontrer  les  vesicules  seminales.  Tres  facile  dans  la  majorite 
des  cas,  leur  exploration  est  presque  toujours  possible,  meme 
lorsqu'une  prostate  volumineuse  rend  leur  recherche  un  peu 
plus  penible.  Quoi  qu'il  en  soit,  vous  etes,  commeje  vousl'ai 
souvent  fait  remarquer  au  lit  du  malade,  conduits  a  les  exami- 
ner dans  des  circonstances  differentes.  Tantot  il  s'agit  de 
s'eclairer  sur  une  affection  testiculaire  deja  existante  et  de 
confirmer  ce  que  Fexamen  du  scrotum  vous  a  fail  recon- 
naitre;  tantot,  au  contraire,  epididyme  et  canal  deferent  sont 
sains,  mais  il  existe  un  ensemble  particulier  de  troubles  uri- 
naires.  L'exploration  des  vesicules  aura  ici  une  valeur  toute 
speciale,  car  elles  sont  souvent  frappees  de  bonne  heure  par 
l'alteration  tuberculeuse,  qui  s'y  traduit  soit  par  des  bosse- 
lures  assez  nettes,  soit  par  un  empatement  diffus  et  dur.  Telle 
est  l'histoire  clinique  des  nos  12  et  23  de  la  salle  Saint- 
Vincent. 

La  prostate  est  l'objectif  principal  du  toucher  rectal.  Vous 
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avez  a  reconnaitre  son  volume,  sa  consistance,  sa  forme,  sa 
sensibilite.  II  est  facile  de  reconnaitre  par  le  toucher  rectal 
ces  diverses  modifications.  Elles  deviendront  tres  nettes  si 
vous  combinez  le  palper  hypogastrique  et  le  toucher  rectal, 
si  vous  examinez  la  prostate  comme  on  examine  le  corps  de 
l'uterus.  Dans  Fhypertrophie  de  la  prostate,  que  vous  observez 
si  souvent  dans  nos  salles  et  que  vous  rencontrerez  journelle- 
ment  dans  la  pratique,  les  renseignements  du  toucher  n'ont 
cependant  pas  une  valeur  absolue.  La  glande  peut  proemi- 
ner  beaucoup  du  cote  de  l'urethre  et  de  la  vessie ;  elle  peut 
gener  considerablement  la  miction  et  ne  faire  cependant 
qu'un  relief  modere  ou  raeme  nul  vers  le  rectum.  Si  j'ajoute 
que  la  reciproque  est  vraie,  vous  serez  convaincus  comme 
moi  que  les  renseignements  fournis  par  le  doigt  ne  doivent 
etre  admis  qu'a  titre  de  probabilite  et  nullement  de  certitude. 
C'est  une  forte  presomption,  j'en  conviens,  mais  rien  de  plus. 
C'est  au  toucher  intra-urethral,  c'est-a-dire  au  catheterisme 
explorateur,  que  vous  aurez  recours,  si  vous  voulez  faire  un 
diagnostic  exact. 

II  n'en  est  pas  de  meme  de  certaines  modifications  de 
forme  et  de  consistance,  modifications  dont  l'etude  presente 
un  interettoutparticulier.  S'il  vous  arrive  de  rencontrer  une 
prostate  volumineuse  de  consistance  ligneuse,  offrant  des 
bosselures  tres  dures,  tres  acuminees,  vous  devrez  craindre 
une  degenerescence  carcinomateuse.  Le  cancer  primitif  de 
cette  glande  est  rare,  mais  beaucoup  moins  qu'on  ne  le  dit. 
Mon  attention  fut  pour  la  premiere  fois  attiree  sur  ce  point 
a  propos  d'un  malade  que  je  vis  autrefois  avec  Nelaton.  Notre 
illustre  maitre,  se  basant  sur  les  signes  que  je  viens  de  vous 
signaler,  avait  songe  a  une  alteration  organique  que  je  ne  crus 
pas,  je  l'avoue,  devoir  admettre;  mais,  trois  ans  plus  tard, 
la  mort  survint  a  la  suite  d'un  vaste  cancer  dift'us  du  bassin, 
cancer  accompagne  de  paraplegic.  Mefiez-vous  de  cette  forme 
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die  est  absolument  insidieuse  et  le  n£oplasme  a  une  marche 
des  plus  envahissantes,  comme  j'ai  ete  a  meme  de  le  cons- 
later  ehez  plusieurs  malades. 

La  durete  excessive  ettotale,  la  forme  meme  des  bosselures, 
l'etat  general  et  les  circonstances  concomitantes  ne  nous 
permettent  pas  de  confondre  le  cancer  naissant  avec  les 
noyaux  tuberculeux,  toujours  plus  ronds,  plus  globuleux, 
moins  durs,  plus  dissemines,  isolables  au  milieu  de  tissus 
dont  la  consistance  est  demeuree  normale,  quelquefois 
ramollis. 

Indolente  a  l'etat  normal,  la  prostate  acquiert  par  le  faitde 
la  phlegmasie  une  sensibilite  plus  ou  moins  vive  que  la 
pression  revele,  que  le  malade  accuse.  Dans  l'un  et  l'autre 
cas,  on  est  en  presence  d'une  prostatite  qui  peut  rester  a  l'etat 
simple  comme  chez  le  cocher  couche  au  n°  22,  ou  devenir 
franchement  phlegmoneuse  et  finalement  suppuree. 

Vous  avez  assiste  a  ces  phases  successives  chez  le  jeune 
homme  couche  au  n°  15.  Apres  avoir  constate,  il  y  a  dix 
jours,  a  son  entree,  de  la  dysurie,  des  douleurs  vives  que 
le  malade  localisait  dans  la  region  perineale  et  anale,  une 
augmentation  de  volume  de  toute  la  prostate,  mais  particu- 
lierement  du  lobe  gauche,  une  sensibilite  vive  a  la  pression, 
nous  avons  du,  ce  matin,  ouvrir  par  l'intestin  une  collec- 
tion fluctuante  des  plus  evidentes.  Je  dois  a  ce  propos  atti- 
rer  votre  attention  sur  un  fait  que  vous  constaterez  aisement 
dans  ces  cas.  Les  arteres  qui  rampent  dans  l'epaisseur  des 
parois  du  rectum  prennent  un  developpement  considerable 
qui  se  traduit  par  des  pulsations  tres  analogues  a  celles  de  la 
radiale,  c'est  un  veritable  pouls  rectal.  Determinez  bien  leurs 
rapports  possibles  avec  les  points  fluctuants  au  cas  ou  vous 
devrez  intervenir  avecle  bistouri,  ettenez-en  toujours  compte 
dans  l'examen  de  la  prostate  et  du  bas-fond  vesical. 

A  l'etat  normal ,  Yurethre  est  inaccessible  au  doigt  ou, 
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pour  mieux  dire,  il  ne  donne  aucune  sensation  speciale  et 
ne  peut  etre  distingue  des  autres  parties  molles,  mais  il 
n'en  est  plus  de  meme  lorsqu'il  est  distendu  par  un  corps 
etranger,  que  celui-ci  soit  accidentel  (calcul,  fragment  de 
sonde)  ou  conduit  par  le  chirurgien  (explorateur,  bougie, 
catheter,  etc.). 

Ne  negligez  jamais  cette  notion  quand  vous  serez  en  pre- 
sence d'un  catheterisme  difficile,  car  elle  vous  permettra  de 
reconnaitre  si  le  bout  de  votre  instrument  a  franchi  ou  non 
le  pubis,  et,  s'il  est  arrete,  elle  vous  apprendra  d'une  facon 
certaine  ou  siege  l'obstacle,  si  c'est  au  bulbe,  si  c'est  a  la  re- 
gion prostatique.  Le  toucher  rectal  n'est  pas  seulement  un 
guide  utile  pour  l'expl oration,  il  peut  etre  un  adjuvant  pre- 
cieux  pour  faciliter  le  catheterisme.  Vous  avez  pu  voir, 
pendant  plusieurs  semaines  au  n°  5  de  notre  salle  Saint-Vin- 
cent, un  malade  atteint  de  cystite  pseudo-membraneuse,  et 
que  Ton  ne  parvenait  a  sonder  qu'a  la  condition  expresse  de 
mettre  le  doigt  dans  le  rectum  pour  guider  la  sonde  et  la 
porter,  pour  ainsi  dire,  jusque  dans  la  vessie.  Nous  n'insis- 
terons  pas  pour  le  moment  sur  ces  faits,  dont  nous  vous 
demontrerons  mieux  l'importance  en  etudiant  le  cathete- 
risme. 

Ai-je  besoin  de  vous  dire  que  chez  la  femme  le  toucher 
rectal  fait  place  au  toucher  vaginal  qui  permet  de  suivre  tout 
l'urethre  et  d'atteindre  le  corps  de  la  vessie  dans  sa  plus  grande 
etendue.  Les  lesions  urinaires  passent  pour  rares  chez  la 
femme.  Vous  observerez  cependant  assez  souvent  chez  elles 
les  differentes  formes  de  la  cystite;  vous  rencontrerez  des 
calculs,  et  le  cancer  de  la  vessie  ne  les  epargne  pas.  Le  tou- 
cher vaginal  vous  donnera  dans  tous  les  cas  des  renseigne- 
ments  fort  utiles.  11  vous  permettra  d'apprecier  le  degre  de 
sensibilite  de  la  vessie,  de  vous  rendre  un  compte  exact  de 
sa  resistance,  de  son  epaisseur,  de  ses  bosselures.  Souvent  il 
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vous  sera  possible  de  reconnaitre  a  travers  la  cloison  vesico- 
vaginal la  presence  de  ealculs.  Chez  une  femme  que  Ton 
croyait  atteinte  de  nevralgie  uterine,  il  suffit  a  mon  excellent 
maitre  le  professeur  Richet,  de  pratiquer  le  toucher  pour 
affirmer  la  presence  d'une  pierre  dans  la  vessie. 

J'ai  pu  vous  faire  observer  recemment  une  malade  a 
laquelle  j'ai  pratique  la  taille  vaginale.  On  reconnaissait 
facilement  la  pierre  par  le  vagin. 

Je  vous  signalerai  encore,  pour  bien  vous  demontrer 
rimportance  de  ce  mode  d' exploration,  un  fait  de  ma  pratique. 
Chez  une  femme  agee,  venue  d'un  departement  avec  l'inten- 
tion  bien  arretee  de  ne  se  soumettre  qu'a  la  lithotritie,  je  re- 
connus,  par  le  catheterisme,  non  seulement  une  pierre,  mais 
une  grosse  pierre,  fort  dure.  Je  dus  declarer  que  la  lithotritie 
n'etait  pas  possible.  J'obtins  a  grand'  peine  le  consentement 
de  la  patiente  pour  la  taille.  Elle  me  declara  qu'elle  n'y  con- 
sentait  qu'a  la  condition  de  ne  subir  l'examen  vaginal  qu'au 
moment  meme  de  l'operation  et  sous  le  chloroforme.  Aussi  ma 
surprise  fut-elle  grande,  lorsque  je  pratiquai  le  toucher,  de 
trouver  la  paroi  vaginale  superieure  perforee;  en  ecartant  la 
paroi  posterieure,  on  voyait  a  l'oeil  nu  le  calcul  a  travers  une 
ouverture  de  la  largeur  d'une  piece  d'un  franc.  Le  calcul  l'ob- 
turait  assez  completement  pour  que  l'incontinence  d'urine, 
quoique  evidente,  ait  pu  etre  attribute  jusqu'alors  a  la  fre- 
quence et  a  la  rapidite  imperieuse  des  mictions. 

11  est  done  facile  de  prouver  l'utilite  du  toucher  vaginal 
applique  au  diagnostic  des  affections  vesicales  chez  la  femme, 
et  je  n'ai  pas  a  insister.  Je  tiens  seulement  a  vous  dire  que  les 
resultats  que  vous  donnera  celte  exploration  gagneront  tou- 
jours  en  precision,  si  vous  la  combinez  avec  la  palpation  de 
l'hypogastre. 

Percussion  .  —  Aux  signes  fournis  par  la  vue,  par  le  palper, 
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par  le  toucher,  il  faut,  pour  que  votre  examen  soit  complet, 
joindre  les  notions  donnees  par  la  percussion.  Toutefois,  je 
puis  vous  le  dire  d'avance,  elle  ne  vous  renseigne  que  peu  ou 
pas,  soit  qu'on  l'applique  a  la  delimitation  du  rein,  soit  qu'on 
lui  demande  des  renseignements  sur  l'etat  de  plenitude  du 
reservoir  urinaire. 

Si  nous  prenons  comme  exemple  un  homme  sain,  nous 
trouvons  la  region  du  rein  sonore  en  avant,  mate  en  arriere, 
dans  une  tres  petite  etendue.  Or  il  en  est  de  meme  dans  les 
cas  pathologiques,  a  moins  de  tumeur  renale  considerable; 
encore  est-il  possible  dans  ces  cas  qu'une  anse  intestinale 
se  glisse  sous  la  paroi  abdominale.  Rappelez-vousnotre  n°  23 
dont  j'ai  deja  eu  a  vous  parler;  le  flanc  gauche  presente  une 
voussure  facile  a  constater  des  la  premiere  inspection;  le 
palper  nous  fait  sentir  une  tumeur  enorme,  bosselee,  solide; 
et  cependantla  percussion  ne  donne  rien  d'anormal,  a  moins 
de  deprimer  fortement  les  parois  de  l'abdomen. 

Incertaine  et  par  suite  le  plus  souvent  inutile  a  la  region 
renale,  la  percussion  est-elle  plus  fructueuse  a  l'hypogastre? 
Cette  question  a  lieu  de  vous  etonner,  car  vous  avez  lu,  vous 
avez  entendu  dire  qu'il  suffit  de  percuter  pour  juger  du  plus  ou 
moins  de  plenitude  du  reservoir  urinaire.  Etcependant,  une 
pareille  maniere  de  voir  est,  je  n'hesite  pas  a  vous  le  dire  et 
je  desire  que  vous  ne  l'oubliiez  pas,  non  seulement  une  er- 
reur,  mais  une  erreur  dangereuse.  G'est  une  erreur,  car  si  la 
percussion  vous  revele  aisement  la  presence  d'une  vessie 
enorme,  elle  est  le  plus  souvent  muette  en  presence  d'une 
dilatation  moderee.  C'estune  erreur  dangereuse,  car,  trompes 
par  une  sonorite  normale,  vous  moconnaitrez  la  presence  de 
cinq  ou  six  cents  grammes  d'urine  dans  une  vessie  et  n'eta- 
blirez  pas  le  traitement  approprie.  Pour  se  rendre  compte  de 
ces  differences  cntre  la  theorie  et  la  pratique,  je  vous  rappel- 
lerai  ce  que  nous  disions  il  y  a  un  instant  a  propos  du  toucher 
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rectal.  Dans  le  cas  de  retention  subite  i'rappant  une  vessie 
saine,  le  reservoir  urinaire  s'eleve  dans  la  cavite  abdominale, 
tandis  qu'il  se  developpe  surtout  aux  depens  de  l'excavation 
pelvienne,  quand  il  s'agit  d'une  retention  lente  et  progressive. 
C'est  le  toucher  rectal  joint  a  la  palpation  qui  seul,  en  pareil 
cas,  pourra  vous  eclairer  d'une  fagon  precise;  nous  faisons, 
bien  entendu  pour  le  moment,  abstraction  du  catheterisme. 
La  percussion,  en  effet,  ne  fournit,  dans  ces  cas,  qu'une  ma- 
tite  bien  relative  ou  ne  permet  de  constater  aucune  difference 
de  son.  J'ai  pu  dans  bien  des  cas  m'en  assurer  et  controler 
par  le  catheterisme  l'erreur  de  la  percussion.  Sans  doute  la 
percussion  de  la  cuisse  vous  donne  le  plus  bel  exemple  de  la 
matite.  Vous  connaissez  l'adage  classique  :  lanquam  percussi 
femoris.  Mais  si,  au  lieu  de  percuter  le  plein  de  la  cuisse,  vous 
vous  rapprochez  de  sa  racine,  si  vous  percutez,  par  exemple, 
immediatement  au-dessous  du  pli  de  l'aine,  vous  obtiendrez 
de  la  sonorite.  Qu'est-ce  a  dire,  si  ce  n'est  que  le  coup  que 
vous  frappez  sur  la  cuisse  determine  un  bruit  de  voisinage  et 
vous  fournit  en  realite  a  la  fois  le  bruit  femoral  mat  et  le  son 
clair  de  la  percussion  faite  au  voisinage  des  anses  intestinales. 
On  ne  peut  done  s'etonner,  apres  avoir  fait  cette  petite  expe- 
rience, que  le  globe  vesical  plonge  au  milieu  des  anses  de 
Tintestin  ne  puisse  pas  toujours  repondre,  par  une  matite  bien 
appreciable,  aux  manoeuvres  de  la  percussion.  Pour  peu  qu'il 
vous  reste  un  sujet  de  doute  apres  avoir  fait  le  palper  hypo- 
gastrique  et  la  percussion,  recourez  a  la  manoeuvre  qui  con- 
siste  a  combiner  le  toucher  rectal  et  la  palpation  de  l'hypo- 
gastre.  C'est  le  moyen  de  ne  pas  se  laisser  induire  en  erreur 
dans  les  cas  douteux. 
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VINGT-TR0IS1EME   LE^ON 

considerations  anatomiques  et  physiologique3 
sur  l'urethre  de  l'homme 


Necessite  de  cette  etude. 

I.   A.NATOMIE. 

Division  de  l'urethre  :  division  anatomique;  division  chirurgicale  de  Velpeau, 
de  M.  Richet ;  division  de  l'auteur  en  regions  naviculaire,  penienne,  scrotale, 
perineo-bulbaire,  membraneuse,  prostatique. 

Direction  :  courbe  normale  ;  possibility  de  redressement ;  mecanisme  de  ce 
redressement ;  parties  fixes,  parties  mobiles.  Courbure  et  coudure.  Direction  et 
forme  differentes  des  parois  superieure  et  inferieure  :  la  premiereest  regulie- 
rement  courbe,  la  seconde  est  une  ligne  b  riser. 

Longueur :  Influence  des  ages.  Les  resultats  des  mensurations,  quoique  exacts, 
nepeuvent  servir  de  guide  pour  appiecier  le  degre  tie  penetration  des  instru- 
ments. 


Avant  d'aborder  l'etude  du  catheterisme  il  nous  a  paru 
necessaire  de  vous  dire  quelques  mots  de  l'anatomie  et  de  Ja 
physiologie  de  l'urethre.  Les  nombreuses  et  excellentes  des  - 
criptions  que  vous  lisez  dans  nos  auteurs  d'anatomie  descrip- 
tive et  chirurgicale,  nous  permettront  de  nous  borner.  Nous 
n'entendons  pas  faire  un  chapitre  d'anatomie  et  de  physio- 
logie pures  et  l'intercaler  dans  nos  entretiens  cliniques.  Ce 
serait  presque  un  hors-d'osuvre. 

Mais  ceux  d'entre  vous  qui  suivent  habituellement  notre 
service,  savent  combien  il  est  indispensable  de  proceder  ana- 
iomiquement  lorsqu'un  instrument  parcourt  l'urethre,  et 
combien,  dans  les  memes  circonstances,  il  importe  de  tenir 
compte  de  la  physiologie. 

Meme  necessite  pour  l'interpretation  des  phenomenes 
pathologiques.  Vous  ne  comprendrez  leur  langage  et  vous  ne 
saurez  l'interpreter  que  si  vous  ne  separez  pas  les  notions 
anatomiques  et  physiologiques  de  celles  que  vient  soumettre 
avotre  jugement  de  clinicien  l'etat  pathologique.  Enfin,  sans  la 
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elinique,  fanatomie  seule  est  incapable  de  renseigner  exacte- 
ment  surles  conditions  necessaires  a  la  creation  d'instruments 
dont  le  calibre,  la  longueur  et  la  forme  soient  appropries  a 
tous  les  besoins  du  catheterisme  et  des  operations. 

De  cette  etroite  alliance  ne  vont  pas  naitre  seulcment  des 
donnees  precises  applicables  a  la  manoeuvre  instrumentale, 
au  diagnostic,  au  pronoslic  ou  au  traitement.  Par  une  juste 
reciprocity  1'^tude  elinique,  faite  avec  le  concours  de  l'ana- 
tomie  et  de  la  physiologie,  vous  fournira  des  notions  entie- 
rement  utilisables  au  benefice  de  ces  deux  sciences. 

Je  n'hesite  pas  a  vous  le  dire  :  j'ai  la  conviction  que  Ton 
ne  peut  bien  apprecier  tout  ce  que  peuvent  enseigner  l'ana- 
tomie  et  la  physiologie,  qu'en  etudiant  au  lit  du  malade  apres 
avoir  appris  a  l'amphitheatre  et  dans  le  laboratoire. 

En  ce  qui  concerne  l'urethre,  ce  que  je  vais  vous  enseigner 
ne  me  parait  utile  a  dire  et  ne  me  semble  ajouter  quelque 
chose  a  ce  qui  deja  a  ete  si  bien  fait  et  si  bien  dit,  que  parce 
que  je  n'ai  cesse,  depuis  plus  de  dix  annees,  de  faire  sur  le 
vivant  ce  que  vous  me  permettrez  d'appeler  de  l'anatomie  et 
de  la  physiologie  cliniques. 

Au  surplus,  ce  que  je  vous  expose  aujourd'hui,  je  l'ai  plu- 
sieurs  fois  professedans  cet  amphitheatre  et  sans  cesse  indi- 
que  au  cours  des  visites  dans  les  salles;  je  suis  bien  aise  de 
penser  que  deja  ces  notions  ne  sont  plus  choses  tres  nou- 
velles;  elles  ont  ete  enlendues,  comprises,  et  peut-etre  appre- 
ciees  par  ceux  qui  veulent  bien  suivre  mon  enseignement. 

Rassurez-vous,  je  n'ai  pas  l'intention  de  ne  vous  parler 
que  de  ce  que  j'ai  pu  apprendre  en  observant.  Je  veux 
vous  etre  plus  utile  en  ne  negligeant  pas  l'occasion  d' ajouter 
a  ce  que  je  sais,ce  qui  estnecessairea  rappeler  de  l'enseigne- 
ment  de  vos  maitres. 
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Anatomie. 


Division  de  l'urethre  en  regions.  — Pour  le  chirurgien 
l'urethre  n'est  pas  settlement  le  canal  excreteur  de  l'urine; 
c'est  surtout  le  chemin  qu'il  doit  parcourir  pour  arriver  a  la 
vessie,  le  canal  qu'il  a  charge  de  rendre  libre  lorsqu'il  est 
obstrue,  de  guerir  lorsqu'il  est  malade,  et,  avant  tout,  de 
savoir  examiner  methodiquement,  point  par  point  dans  toutes 
ses  parties. 

Les  anatomistes  le  divisent  en  trois  portions.  Au  point  de 
vue  anatomique  pur  cette  division  est  parfaitement  justifiee 
et  tres  suffisante.  La  portion  spongieuse,  la  portion  membra- 
neuse,  la  portion  prostatique  sont  distinguees  par  leur  siege 
et  par  la  nature  des  tissus  qui  les  entourent. 

Au  point  de  vue  chirurgical  cette  division  est  insuffisante, 
du  moins  pour  la  premiere  partie  du  canal,  car  la  clinique 
n'a  aucunement  besoin  de  changer  les  divisions  acceptees 
pour  les  portions  profondes,  membraneuse  et  prostatique. 
Aussi  bien,  ces  deux  parties  reunies  forment  a  peine  a  elles 
deux  le  quart  de  l'etendue  totale  de  l'urethre.  Mais  cette 
longue  portion,  qui  s'etend  du  meat  au  collet  du  bulbe,  qui  est, 
vous  le  savez,  mobile  et  superficielle  dans  une  bonne  partie  de 
son  etendue,  fixe  et  relativement  profonde  ensuite,  variable 
dans  sa  longueur,  ne  pouvait  pas  ne  pas  etre  divisee  en 
regions  chirurgicales. 

Plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Velpeau,  ont 
distingue  une  portion  bulbeuse  et  une  portion  spongieuse 
proprement  dite.  Le  prolesseur  Hichet  tient  avant  tout  compte 
de  la  mobilite  de  la  portion  penienne  pour  la  separer  au 
point  de  vue  chirurgical  de  la  portion  perineale.  Nous  pla- 
card a  la  fois  au  point  de  vue  de  l'anatomie  et  de  la  clinique, 
voulant  assigner   a  l'instrument,  qui  peneire  le  canal,  des 
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points  de  repere  tres  precis,  ;i  l'aide  desquels  il  soit  possible 
de  bien  designer  les  etapes  qu'il  parcourt,  et  les  points 
ou  il  s'arrete;  voulant,  en  un  mot,  que  l'urethre  puisse  dans 
toute  son  etendue  etre  examine  par  regions  et  non  par  cen- 
timetres, nous  avons  coutume  de  diviser  la  portion  spon- 
gieuse  de  l'urethre  en  quatre  regions  :  la  region  naviculaire, 
la  region  penienne  proprement  dite,  la  region  scrotale  et  la 
region  perineo-bulbaire. 

Anatomiquement  ces  quatre  regions  sont  faciles  a  definir. 
La  premiere  rcpond  a  la  partie  de  l'urethre  qui  est  enchassee 
dans  le  gland;  la  seconde  s'etend  jusqu'a  la  racine  de  la 
verge,  c'est-a-dire  jusqu'a  1'entree  de  l'urethre  dans  le  scro- 
tum; la  troisieme  est  representee  par  toute  la  partie  de 
l'urethre  comprise  dans  la  traversee  du  scrotum;  la  quatrieme 
enfm,  s'etend  de  la  limiteposterieure  du  scrotum  a  1'entree  de 
l'urethre  sous  le  pubis,  alors  qu'a  la  portion  spongieuse  va 
succederla  portion  membraneuse. 

Au  point  de  vue  clinique  cette  division  est  tout  aussi  jus- 
tifiable. 

Qui  ne  sait  que  dans  la  portion  naviculaire  peuvent  s'arre- 
ter  et  sojourner  des  corps  etrangers,  que  c'est  dans  cette 
meme  region  que  s'observent  les  retrecissements  dits  cicatri- 
ciels,  et  que  dans  cette  partie  du  canal  les  instruments  fins 
doivent  etre  presentes  a  la  paroi  inferieure  et  non  a  la  paroi 
superieure,  corame  il  est  de  regie  dans  toutes  les  autres 
regions  du  canal. 

La  region  penienne  est  la  partie  la  plus  mobile,  la  plus 
superficielle,  la  moins  fixe  dans  ses  dimensions  en  longueur. 
Les  retrecissements  que  Ton  y  observe,  les  fistules  que  Ton  a 
a  y  operer  se  presentent  avec  des  caracteres  pathologiques, 
avec  des  necessites  operatoires  absolument  speciales.  L'in- 
strument  qui  parcourt  cette  portion  du  canal,  le  corps  etran- 
ger  qui  y  est  engage  sont  tout  a  fait  accessibles  au  palper. 
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La  region  scrotale  de  l'urethre  est  differente  de  la  prece- 
dente.  Elle  est  assez  fixe  et  deja  profonde;  les  retrecissements 
n'y  siegent  qu'assez  rarement,  et  cependant  un  examen  me- 
thodique  y  fait  souvent  decouvrir  une  diminution  patholo- 
gique  de  calibre  chez  les  individus  atteintsde  retrecissements 
blennorrhagiques.  Les  corps  etrangers  s'y  arretent  rarement. 
L'instrument  qui  la  parcourt  peut  etre  facilement  reconnu, 
mais  s'il  faut  l'atteindre  alors  qu'un  etat  phlegmasique  a 
epaissi  le  scrotum,  qu'une  infiltration  ou  un  abces  urineux 
siegent  a  son  niveau,  les  difficultes  sont  serieuses;  et  il  est 
neeessaire  de  se  rappeler  que,  grace  a  sa  fixite,  c'est  par  la 
ligne  mediane  qu'il  convient  d'aller  a  la  rencontre  de  la 
region  scrotale  de  l'urethre. 

La  region  perineo-bulbaire  est  le  siege  d' election  des  retre- 
cissements blennorrhagiques  et  nous  pouvons  ajouter  que  c'est 
encore  dans  cette  region  que  s'observent  les  retrecissements 
traumatiques  qui  succedent  aux  contusions  profondes  et  aux 
dechirures  etendues  de  l'urethre.  C'est  vers  elle  que  doit  le 
plus  souvent  se  diriger  le  bistouri  dans  les  infiltrations 
d'urine,  c'est  vers  elle  encore  que  se  concentrent  les  recher- 
ches  du  chirurgien,  lorsque  les  circonstances  l'obligent  a 
pratiquer  l'urethrotomie  externe  sans  conducteur.  L'urethre 
dans  cette  region  est  reellement  fixe  et  doit  etre  exclusive- 
ment  recherche  sur  la  ligne  mediane;  il  est  profond  et  ne 
peut  etre  directement  senti  a  travers  les  parties  molles.  Le 
chirurgien  ne  peut  done  le  reconnaitre  par  le  toucher  que 
lorsqu'un  instrument  y  a  ete  prealablement  introduit.  Vous 
ne  devez  pas  oublier  que  chez  un  sujet  qui  n'a  pas  de  fis- 
tules,  qui  n'a  pas  eu  d'infiltration  d'urine,  il  est  tres  facile 
de  reconnaitre  la  boule  d'un  explorateur,  meme  d'un  faible 
volume,  a  travers  le  perinee  et  jusqu'au-devant  du  pubis, 
e'est-a-dire  jusqu'aux  limites  extremes  de  la  region. 
II  y  a  done,  vous  le  voyez,  bien  des  raisons  pour  justifier 
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la  division  que  nous  vous  proposons.  Pour  notre  part,  nous 
avouons  que  nous  ne  saurions  bien  explorer  l'urethre,  si 
nous  ne  nous  en  referions  a  ces  donnees  que  justifient  si 
completement  l'anatomie  et  la  pathologie. 

Les  differences  entre  ces  quatre  regions  d'une  meme  portion 
de  l'urethre  ne  sont  cependant  pas,  a  beaucoup  pres,  aussi 
accentuees  que  celles  qui  distinguent  cette  premiere  partie 
de  l'urethre  des  portions  membraneuse  et  prostatique.  Nous 
ne  voulons  pas  encore  y  insister,  nous  reservant  d'etre  plus 
avance  dans  cette  etude,  pour  nous  arreter,  comme  il  con- 
vient,  sur  cette  partie  si  imporiante  de  notre  sujet. 

Direction  de  l'urethre.  —  La  clinique  a  surabondam- 
ment  demontre  que  des  instruments  rigides  de  formes  tres 
diverses  peuvent  etre  introduits  dans  l'urethre;  la  lithotritie, 
en  particulier,  vous  fournit  chaque  jour  la  preuve  que  le 
canal  peut  recevoir  et  facilement  tolerer  une  tige  absolument 
droite.  Pendant  toute  la  manoeuvre  operatoire  intra-vesicale, 
c'est  en  effet  la  tige  de  l'instrument  et  c'est  elle  seule  que 
contient  l'urethre,  qui  s'y  adapte  dans  toute  son  etendue. 

L'urethre  n'est  cependant  pas  rectiligne,  vous  savez  qu'il 
est  courbe;  mais  vous  apprenez  au  lit  du  malade  qu'il  peut 
sans  inconvenient  etre  redresse.  Pour  arriver  a  la  demons- 
tration de  cefait  si  important,  Amussat  avait  cru  necessaire  de 
corriger  les  erreurs  des  anatomistes  qui  decrivaient  l'urethre 
comme  ils  le  voyaient,  c'est-a-dire  avec  une  incurvation  mani- 
festo 11  ne  put  arriver  a  cette  demonstration  que  par  des 
artifices  de  dissection;  mais  bien  que  la  description  de  ce 
chirurgien  novateur  et  habile  ne  soit  pas  exacte,  elle  a  ete 
cependant  fort  utile. 

En  clinique,  nous  avons  aussi  bien  a  savoir  que  l'urethre  est 
courbe,  qu'a  reconnaitre  que  sa  courbe  n'arien  d'absolument 
fixe.  Nous  avons  done  a  nous  rendre  compte  et  de  la  courbe 
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normale  du  canal,  el  des  conditions  qui  permettent  de  modi- 
fier cette  courbure. 

A  ce  second  point  de  vue  les  dissections  nous  fournissent  une 
premiere  demonstration.  11  est  tres  difficile  de  determiner  exac- 
tement  la  courbe  urethrale.  Les  procedes  les  plus  acceptesdes 
anatomistes;  les  sections  simples,  les  sections  apres  congela- 
tion, les  injections  solidifiables,  les  moulages,  le  durcissement 
par  les  acides  n'ont  donne  que  des  resultats  defectueux.  Le 
professeur  si  habile  et  si  consciencieux  qui  enseigne  l'ana- 
tomie  dans  notre  Faculte  a  du  imaginer  un  procede  parti- 
culier  pour  etudier  la  courbe  urethrale,  et  ce  procede  devait 
avant  tout  avoir  pour  but  d'immobiliser  cette  courbe. 

Kile  est  en  effet  tres  facilement  modifiable  sur  le  cadavre, 
malgre  les  points  d'appuis  que  lui  fournissent  les  ligaments 
pubio-prostatiques,  la  prostate,  l'aponevrose  moyenne  du  pe- 
rinee,  le  ligament  suspenseur  de  la  verge  et  les  parties  molles 
que  traverse  1'urethre. 

Elle  est  aussi  modifiable  sur  le  vivant,  mais  il  est  des  con- 
ditions pathologiques  qui  peuvent  rendre  difficile  ou  dange- 
reux  le  redressement  du  canal. 

!l  n'est  done  pas  indifferent  de  connaitre  exactement  la 
courbe  de  1'urethre,  d'approprier  le  mieux  possible  la  forme 
des  instruments  a  sa direction.  Celapeutmeme  devenir  indis- 
pensable dans  les  cas  ou  lecathelerisme  offre  desdifficulles. 

Les  deux  parlies  de  l'urftthre,  Turethre  anterieur  ou  pre- 
pubien,  1'urethre  posterieur  ou  retro-pubien,  e'est-a-dire,  la 
portion  spongieuse  d'une  part  et  les  portions  prostatique  et 
membraneuse  d'autre  part,  se  rejoignentau  niveau  meme  du 
pubis.  Quitter  1'urethre  pre-pubien  pour  entrer  dans  sa  portion 
retro-pubienneet  dela  penetrer  dans  la  vessie,  telle  esten  defi- 
nitive la  formule  du  catheterisme.  Aussi,  le  chirurgien  doit-il 
se  preoccuper ;  1  °  de  la  direction  de  la  partie  spongieuse,  2°  de 
la  direction  de  la  partie  membraneuse  et  prostatique. 
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Si  Ton  met  l'urethre  en  position  chirurgicale,  en  leredres- 
sant  et  en  le  tendant  legerement,  on  efface  Tangle  penien  et 
Ton  rend  presque  completement  droite  la  partie  spongieuse 
du  canal.  Un  instrument  droit  introduit  dans  cette  position 
descend  directement  et  tres  facilement,  il  ne  s'arrete  que 
dans  le  cul-de-sac  du  bulbe.  Cette  extremite  inferieure  de  la 
partie  spongieuse  est  en  meme  temps  le  point  le  plus  de'clive 
de  tout  le  parcours  urethral. 

A  partir  de  ce  point  l'urethre  contourne  la  symphyse 
du  pubis,  au-dessous  de  laquelle  il  passe  pour  gagner  par 
un  trajet  regulierement  ascendant  et  curviligne  la  face  poste- 
rieure  de  cette  meme  symphyse. 

Separe  de  l'ogive  pubienne  par  un  intervalle  evalue  a  1 8  mil- 
limetres, il  remonte  au  niveau  de  la  reunion  du  tiers  infe- 
rieur  avec  les  deux  tiers  superieurs  de  la  symphyse.  II  gagne 
ainsi  le  col  de  la  vessie  situe  en  arriere  du  corps  du  pubis  a 
la  hauteur  que  nous  venons  d'indiquer  et  environ  a  trois  centi- 
metres de  distance  de  sa  face  posterieure. 

Dans  cette  partie  de  son  trajet  l'urethre  est  relativement 
fixe.  L'aponevrose  moyenne  du  perinee  maintient  la  portion 
membraneuse,  les  ligaments  pubio-prostatiques  etl'ensemble 
des  aponeuroses  de  la  prostate  donnent  a  la  portion  du  canal 
qui  la  traverse  la  fixite  que  lui  est  propre.  Et,  s'il  estvrai  que 
la  repletion  et  la  vacuite  du  rectum  ou  de  la  vessie  peuvent 
modifier  la  direction  de  l'urethre,  il  n'est  pas  moins  admis  et 
demontre  par  tous  les  anatomistes  et  les  chirurgiens,  que  la 
portion  de  l'urethre  qui  s'etend  de  la  symphyse  des  pubis  au 
col  dela  vessie  est  et  demeure  manifestement  courbe.  II  est 
tout  aussi  vrai  que  la  portion  perineo-bulbaire  de  l'urethre 
participe,  elle  aussi,  a  la  constitution  de  la  courbe  decrite  par 
le  canal. urinaire. 

La  description  de  Blandin  et  celle  de  Gely,  de  Nantes, 
sont  anatomiquement   exactes.   Pour    ces    chirurgiens,  la 
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portion  courbe  de  l'urethre  commence  en  avant  de  la  sym- 
physe  des  pubis,  au  niveau  de  l'attache  du  ligament  sus- 
penseur  de  la  verge  aux  corps  caverneux,  pour  se  terminer 
en  arriere,au  col  de  la  vessie.  Dans  un  memoire  considerable 
base  sur  de  tres  nombreuses  recherches  \  Gely  a  voulu  de- 
montrerque  :  « la  concavite  urethrale  se  rapporte  assez  sen- 
siblement  a  une  portion  de  cercle  engendree  par  un  rayon  de 
6  centimetres  et  qu'elle  comprend  un  peu  moins  du  tiers  de 
cette  circonference.  »  Au  point  de  vue  anatomique,  ces  ap- 
preciations peuvent  etre  contestees,  car  les  resultats  fournis 
par  les  auteurs  sont  fort  dissemblables,  mais  en  clinique  les 
opinions  de  Gely  ont  une  reelle  valeur.  J'aurai  l'occasion, 
en  vous  parlant  du  catheterisme,  de  vous  montrerleurs  utiles 
applications. 

Neanmoins,  il  suffit  d'examiner  quelques  preparations 
pour  s'assurer  que  la  courbe  urethrale  est  variable  et  ne  peut 
etre  uniformement  ramenee  a  un  meme  type.  Les  deux  dessins 
que  nous  mettons  sous  vos  yeux  (fig.  40  et  41 )  vous  montrent 
des  differences  considerables  dans  les  rayons  de  courbure, 
chez  le  jeune  homme  et  chez  le  vieillard.  Chez  un  sujet  de 
25  ans,  nous  trouvons  une  courbe  de  31  millimetres;  chez 
un  vieillard  de  65  ans,  le  rayon  de  courbure  est  de  GO  mil- 
limetres. Voila  done  une  difference  de  moitie  dans  la  courbe 
du  canal,  qui  s'explique  a  la  fois  par  l'age  des  sujets  et  par 
l'hypertrophie  de  la  prostate  tres  prononcee  chez  notre  vieil- 
lard. C'est  d'ailleurs  chez  l'homme  age  qu'il  importe  de 
connaitre  le  degrc  de  courbure  de  l'urethre  et  de  se  bien 
rendre  compte  de  la  longueur  de  cette  courbure.  Cc  sont 
la  deux  notions  indispensables  et  inseparables,  si  Ton  veul 
suivre  rigoureusement  le  principe  feconddel'adaptation  reci- 
proque  des  instruments  et  du  canal. 

1.  Gely,  Eludes  sur  le  cathcttrismc  curvilignc  el  I'emploi  d'une  noun  II 
sonde  &vacuatrice.  Paris,  J861. 
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La  courbure  de  l'urethre  est  a  la  fois  Iongue  ct  profonde 
chez  les  vieillards.  L'on  est  bien  pres  de  la  verite  en  admet- 
tant,  avec  Gely,  qu'elle  se  rapporte  assez  sensiblement  a  un 
rayon  de  6  centimetres  et  qu'elle  mesure  un  pen  moins  du 
tiers  de  cette  circonference.  Nous  ne  serions  cependant  plus 
dans  la  verite  clinique,  si  nous  n'ajoutions  que  le  chirurgien 
qui  veut  pratiquer  le  catheterisme  chez  les  vieillards,  avec  des 
instruments  appropries  aux  conditions  imposees  par  le  canal, 
doit  aussi  bien  tenir  compte  de  la  coudure  que  de  la  courbure 
du  canal,  et  plus  souvent  encore  de  la  coudure  que  de  la 
courbure.  Ne  perdons  pas  de  vue  nos  pieces  anatomiques, 
sans  remarquer  que  chez  notre  jeune  sujet,  de  meme  que 
chez  le  plus  age,  la  longueur  de  la  courbure  comprend  un 
peu  moins  du  tiers  de  la  circonference  engendree  par  les  deux 
rayons  si  differents  que  nous  avons  determines.  Si  le  degre  et 
la  forme  dela  courbure  sont  variables,  sa  longueur  parait  au 
contraire  a  peu  pres  uniforme,  quoique  proportionnelle  au 
rayon  de  la  circonference  a  laquelle  on  la  rapporte. 

Ce  n'est  pas  assez  d'etudier  dans  son  ensemble  la  courbe 
de  l'urethre;  il  est  plus  utile  encore  d'envisager  isolement 
chacune  de  ses  parois.  Nous  donnerons  a  cette  importante 
etude  le  developpement  qu'elle  merite.  Des  maintenant  je 
desire,  avec  l'auteur  que  je  cite  et  en  lui  empruntant  ses  pa- 
roles, vous  montrer  que  tout  ce  que  l'on  aecrit  sur  la  courbe 
urethrale  se  rapporte  surtout  a  l'etude  de  sa  paroi  superieure. 

«  Line  condition  non  moins  remarquable  et  non  moins 
constante,  e'est  la  difference  de  courbure  qui  existe  entre 
la  paroi  superieure  et  celle  qui  lui  est  .opposee.  La  premiere 
decrit  une  courbe  a  peu  pres  uniforme,  graduellement  de- 
veloppee  et  qui  rappelle  assez  exactement  celle  d'un  cercle; 
e'est  surtout  sa  disposition  qui  legitime  le  rapprochement 
que  Ton  peut  etablir  entre  ces  deux  courbures.  La  paroi 
inferieure,  au  contraire,  affectela  disposition  d'une  lignebrisee 
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qui  rappelle  plutot  le  perimetre  d'un  polygone  qu'une  circon- 
ference  reguliere.  Elle  est  formee  de  trois  portions  dont  Tin- 


Fig.  40. 
Coupe  antero-postdrieure  de  1'urethre  chez  un  horame  de  23  ans  >. 


1  et  4.  Prostate. 

1,  Portion  prostatique  de  1'urethre. 
3.  Saillie  du  veru-montanum. 
5.  Bulbe. 

0.  Portion  membraneuse  de  I'urtthre  norma- 
lenient  rdtrdcie. 


7.  Portion  perineo-bulbaire. 

8.  Portion  scrotale. 

9.  Portion  penieune. 
10.  Portion  naviculaire. 


1.  Les  figures  40  cl  41  ont  ete  dessinees  d'aprrs  nature  sur  des 
coupes  faites  expres;  elles  sont  represeulees  au  f .  Les  suje-ts  ayant  etc 
places  debout,  la  vessie  et  rurethre  furent  fixes  dans  leur  position  au 
moyen  de  deux  broclies  allant,  I'une  de  la  symphyse  pubiennc  qu'elle 
traversait  a  la  deuxieme  vertebre  sacrec,  la  scconde,  du  ligament  sous- 
pubien  au  coccyx. 

Sur  le  premier  sujet,  age  de  25  ans,  la  courbo  urethrale  est  sensible- 
ment  reguliere  (abstraction  f'aitc  des  anfractuosit^s  de  la  parol  iaf6rieure) 
et  repond  a  une  circonfcrence  de  62  millim.  de  diametre,  dont  le  centre 
est  situe  tout  pres  de  la  face  posterieurc  de  la  symphyse  et  a  peu  pres  ;'t 
sa  parlie  moyenne. 

La  longueur  de  la  portion  courbe  de  1'urethre  mesur6e  a  partir  du 
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curvalion  est  d'ailleurs  differente  et  qui  sont  separees  par 
deux  coudes,  dont  la  forme  et  la  situation  sont  egalement  loin 


Fig.  41. 
Coupe  antero-posterieure  chez  un  sujet  de  Go  ans. 
1,  2,  3,  etc...  Corume  dans  la  figure  precedente. 


ligament  suspenseur  mesure  un  peu  moins  du  tiers  de  la  circonference. 
Sur  le  second  sujet,  au  contraire,  1'hypertrophie  de  la  prostate  a  deter- 
mine une  coudure  brusque  du  canal,  qui,  arrivee  au  niveau  du  veru- 
montanum  se  redresse  subitement  pour  gagner  le  col  vesical.  II  n'est 
plus  possible,  par  suite,  de  ramener  le  trajet  de  l'urethre  a  une  courbe 
regulierement  concentrique;  le  canal  n'est  pas  courbe,  il  est  coude.  Mais 
si  Ton  trace  1'axe  virtuel  de  ce  canal  deforme,  on  constate  qu'il  repond 
au  niveau  de  la  partie  la  plus  profonde  de  sa  courbure,  a  une  circonfe- 
rence de  12  cent,  de  diametre  ayant  son  centre  un  peu  en  arriere  de 
l'axe  de  la  symphyse,  a  l'union  du  1/3  superieur  avec  les  2/3  inferieurs. 
Cette  portion  regulierement  courbe  s'etend  du  ligament  suspenseur 
jusqu'au  coude  de  la  region  prostatique.  La  longueur  totale  de  la  partie 
courbe  et  coudee  de  cet  urethre,  mesure  egalement  un  peu  moius  du 
tiers  de  la  circonference. 
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d'etre  fixes.  La  premiere  portion  de  cette  courbe  brisee  est 
formee  par  la  partie  de  la  prostate  qui  se  trouve  au-dessus  de 
l'ouverture  des  canaux  ejaculateurs,  portion  dont  la  longueur 
est  de  2  centimetres.  La  seconde  est  representee  par  la 
portion  sus-montanale  de  la  prostate  plus  ou  moins  developpee 
et  toute  la  portion  membraneuse  de  l'urethre;  elle  presente 
d'assez  grandes  variations  de  longueur  et  de  forme.  La  troi- 
sieme  est  constitute  par  la  portion  bulbeuse  qui  presente 
plus  d'uniformite  dans  sa  disposition.  Comme  point  interme- 
diaire  ou  de  reunion  entre  ces  trois  lignes  courbes,  on  ren- 
contre deux  especes  de  coudes  ou  de  dilatations,  qui  sont  la 
cause  du  changement  de  direction  des  parties  contigues.  On 
doit  designer  le  premier  sous  le  nom  de  coude  prostatique, 
•    le  second  est  forme  par  la  dilatation  bulbeuse  de  l'urethre l.  » 

La  paroi  inferieure  de  l'urethre  molle,  extensible,  depres- 
sible,  non  soutenue,  est  en  effet  sujette  a  des  variations  de 
forme  et  d'etendue  qui  ne  sauraient  etre  trop  presentes  a  l'es- 
prit  du  chirurgien.  Nous  aurons  a  y  insister  un  peu  plus 
loin  et  a  vous  les  souvent  rappeler  en  etudiant  l'introduction 
des  instruments,  les  principes  et  les  regies  des  operations 
qui  se  pratiquent  dans  l'urethre. 

Nous  ne  voulons  actuellement  retenir  que  ce  fait  impor- 
tant :  c'est  que  dans  le  cathelerisme,  il  faut,  ou  s'astreindre 
a  suivre  exactement  la  paroi  superieure  du  canal,  ou  mo- 
difier la  direction  de  l'urethre. 

Gely  a  defendu  le  principe  de  l'exacte  concordance  de  la 
forme  des  instruments  a  celle  de  l'urethre,  il  en  a  rendu  Im- 
plication plus  sure  en  cherchant  a  creer  des  instruments 
concentriques  au  canal,  comme  le  sabre  Test  au  fourreau. 
Mais  la  traversee  urelhrale  n'est  souvent  que  le  prelimi- 
naire  d'une  operation  faite  dans  la  vessie,  et  le  chirurgien  a 

I .  <icly,  op.  cit.,  p.  57  et  58. 
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besoin  de  pouvoir  faeonner  le  canal  aux  instruments  qu'il 
dirige. 

C'est  le  secret  du  catheterisme  bien  execute  que  de  deter- 
miner sans  violence  cette  adaptation  necessaire  maisanormale, 
entre  le  canal  et  son  contenu.  Nous  aurons  bientot  a  nous 
expliquer  au  sujet  de  l'execution  de  ces  manoeuvres.  Mais  il 
est  indispensable  que  l'anatomie  nous  montre  a  la  fois  quelle 
est  la  direction  normale  du  canal  et  quelle  est  la  limite  des 
modifications  que  le  chirurgien  peut  lui  faire  subir  sans 
s'exposer  a  des  lesions. 

La  premiere  partie  de  la  courbe  urethrale,  celle  qui  s'etend 
du  ligament  suspenseur  al'entree  de  la  portion  membraneuse 
est  de  toutes  la  plus  susceptible  de  redressement  et  de 
changement  de  direction.  Aussi  a-t-elle  ete  le  plus  sou- 
vent  negligee  dans  l'etude  de  la  courbe  urethrale.  Les 
ligaments  suspenseurs  ne  s'opposent  que  rarement  au 
redressement  complet  et  a  1'abaissement  jusqu'au-dessous  de 
l'horizontale  de  toute  cette  partie  de  l'urethre.  L'apone- 
vrose  moyenne  ne  retient  pas  assez  fixement  la  partie  mem- 
braneuse pour  quelle  ne  puisse  etre  relevee,  tandis  que  les 
plexus  de  Santorini,  dont  les  veines  se  vident  et  s'affaissent 
sous  la  pression,  laissent  facilement  la  paroi  superieure  se 
rapprocher  de  l'ogive  pubienne.  Des  lors,  l'ascension  necessaire 
du  bee  de  Finstrument  est  presque  completement  accomplie, 
et,  a  moins  d'exageration  pathologique  trop  prononcee  du 
coude  prostatique,  le  chirurgien  se  trouve  au  niveau  de  l'ori- 
fice  vesical  par  le  seul  fait  de  ce  soulevement  en  masse  de  la 
paroi  superieure  de  l'urethre  membraneux  et  prostatique. 
(V.  fig.  41.) 

On  comprend  done  la  possibilite  de  l'introduction  d'instru- 
ments  de  formes  variees  dans  le  canal,  on  se  rend  compte  de 
la  possibilite  de  leur  introduction  complete;  mais  si  l'ana- 
tomie normale  permet  de  pareilles  infractions,  si  elle  se  soumet 
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aux  necessites  qu'impose  la  pratique  ehirurgicale,  il  n'en  faut 
pas  conclure  quen  toute  circonstance  l'urethre  restera  indiffe- 
rent a  la  forme  des  instruments  qui  le  parcourent.  La  chi- 
rurgie  des  voies  urinaires  a  fait  un  immense  progres  le  jour 
ou  elle  a  ose  ne  plus  reculer  devant  l'introduction  d'instru- 
ments  droits.  Mais,  nous  nous  preparerions  de  singuliers 
meeomptes  s'il  nous  arrivait  d'oublier,  au  litdu  malade  qu'en 
definitive,  et  malgre  tout,  l'urethre  n'apas  cesse  d'etre  courbe, 
et  que  dans  bien  des  circonstances  cette  courbe  peut  etre 
exageree  et  irreguliere.  Nous  ne  devrons  pas  oublier  davan- 
tage  que  c'est  a  sa  paroi  superieure  qu'est  reserve  le  soin  de 
maintenir  dans  son  integrite  presque  absolue,  la  forme  nor- 
male  que  nous  enseigne  l'anatomie  descriptive  et  ehirurgicale 
interpretee  sans  idee  preconcue. 

On  n'a  pas  decrit  d'inflexions  laterales  a  l'urethre.  11  est, 
en  effet,  tres  directement  parallele  a  la  ligne  mediane  et  ne 
presente  ni  coudes  ni  flexuosites.  Rien  n'est  plus  facile, 
cependant,  que  d'en  produire  dans  toute  sa  partie  spongieuse 
et  en  particulier  dans  sa  portion  bulbaire.  Mais  c'est  encore 
a  la  paroi  inferieure  qu'il  faut  rapporter  ces  irregularites  de 
position  toujours  facilement  redressables.  L'anatomiste  peut 
n'en  tenir  aucun  compte,  le  chirurgien  doit  savoir  que,  par  le 
fait  des  irregularites  et  de  la  depressibilite  de  la  paroi  infe- 
rieure, son  instrument  peut,  en  s'engageant  sous  le  pubis,  etre 
oblige  de  chercher  a  droite  ou  a  gauche  l'ouverture  que  Tana- 
tomielui  enseisne  etre  immuablement  mediane. 

Longueur  de  l'urethre.  —  Au  point  de  vue  anatomique 
la  question  a  ete*  si  bien  etudiee,  qu'il  faut  la  considerer 
comme  resolue.  Les  recherches  et  les  critiques  de  Malgaigne 
out,  sur  ce  point  comme  sur  beaucoup  d'autres,  amene  les 
chirurgiens  et  les  anatomistes  a  reviser  les  opinions  et  les 
enseignements  de  leurs  devanciers.  Pour  ne  citer  que  les 
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plus  recentes  de  ces  reclierches,  je  vous  donnerai  les  resul- 
tats  obtenus  par  M.  le  professeur  Sappey  l .  La  mensuration 
de  54  urelhres  lui  a  permis  de  conclure  que  la  longueur 
moyenne  du  canal  etait  de  0m,  1 63  ou  G  pouces.  C'est  ra- 
battre  de  moitie  la  pretention  trop  liberate  de  ceux  qui  accor- 
daient  jusqu'a  12  pouces  au  conduit  urethral;  c'est  se 
rapprocher  beaucoup  des  conclusions  de  Malgaigne  qui  fixait 
la  longueur  du  canal  a  lb  centimetres  et  demi. 

Toutefois,  Tegalite  n'existe  pas  entre  les  urethres  des  dif- 
ferents  ages  et  des  differents  individus.  11  est  des  differences 
individuelles  considerables,  puisque  M.  Sappey  a  pu  noter 
une  fois  le  chiffre  0m,233;  mais,  a  cote  de  ces  exceptions 
toutes  personnelles,  se  place  plus  utilement  le  resultat  des 
moyennes  obtenues  de  vingt  a  quarante-cinq  ans  et  de  qua- 
rante-cinq  a  soixante-dix-huit  ans.  M.  Sappey  apu  nettement 
prouver  que,  sous  l'influence  de  l'age,  la  verge  s'allonge  d'un 
centimetre  environ.  M.  Sappey  pense  que  cet  allongement 
senile  est  du  a,  la  stase  du  sang  veineux  dans  les  areoles  du 
tissu  erectile,  stase  favorisee  par  la  contractilite  decrois- 
sante  des  trabecules  musculaires.  L'anatomie  chirurgicale 
montre  en  effet  que  le  bulbe  augmente  singulierement  de 
volume  chez  les  vieillards ;  de  merae  que  la  prostate,  on  peut 
dire  qu'il  subit  une  sorte  d'hypertrophie. 

Ces  differences  individuelles  dans  la  longueur  de  l'urethre 
et  ces  differences  dues  a  l'age  sont  bien  connues  des  clini- 
ciens.  II  est  impossible  de  souvent  pratiquer  le  catheterisme 
evacuateur,  le  catheterisme  explorateur  ou  l'operation  de  la 
lithotritie  sans  en  etre  frappe.  L'utilite  des  sondes  ^vacua- 
trices  de  grande  longueur,  des  lithotriteurs  et  des  sondes 
exploratrices  a  longue  tige,  est  chose  bien  demontree  dans  la 


( 


i.  Sappey,  Traite  d'anatomie  descriptive,  3e  edition,  1879,  IYC  volume, 
p.  G67. 
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pratique.  Les  longueurs  des  instruments  usuels  sont  absolu- 
ment  differentes  des  dimensions  enseignees  par  l'anatomie. 
Ce  disaccord  est  de  nature  a  retenir  votre  attention  et  a  jeter 
quelque  trouble  dans  vos  idees.  Et  cependant  il  n'est  pas 
niable. 

Ce  n'est  pas  seulement  pour  faciliter  la  manoeuvre  intra- 
vesical et  pour  que  les  instruments  aient,  pour  ainsi  dire, 
une  portion  vesicale  et  une  portion  extra-urethrale,  qu'ils 
sont  ainsi  hors  de  toute  proportion  avec  celles  de  l'urethre 
normal.  (Test  aussi  parce  que,  chez  beaucoup  de  sujets  un 
peu  ages,  porteurs  de  grosses  prostates,  offrant  ces  hyper- 
trophies totales  si  communes,  et  que  je  vous  ai  signalees  a, 
propos  de  la  retention  d1  urine  chez  lesprostatiques,  l'urethre 
est  reellement  beaucoup  pluslong  quene  l'enseigne  l'anatomie. 
11  est  plus  d'un  malade  chez  lequel  votre  lithotriteur  ne  sera 
degage  de  la  prostate  qu'apres  avoir  utilise  toute  la  longueur 
de  la  tige.  11  est  plus  d'un  malade  chez  lequel  l'urine  ne 
coulera  a  travers  la  portion  oculaire  de  la  sonde,  qu'alors 
que  deja  son  extremite  libre  viendra  affleurer  le  meat. 

Faut-il,  en  raison  de  ces  faits,  demander  la  revision  des 
chiffres  enseignes  par  l'anatomie  et  venir  au  nom  de  la  cli- 
nique  jeter  dans  la  melee  de  nouvelles  mensurations?  Je  m'en 
garderai  bien. 

Je  dois  meme  vous  declarer  que  vous  n'introduirez  vos 
instruments  avec  precision,  que  vous  n'examinerez  l'urethre 
avec  rigueur  que  si  vous  faites  abstraction  de  toute  espece  de 
chiffres. 

Rien  de  plus  illusoire,  a  mon  avis,  que  ces  pretendus  ren- 
seignements  mathematiques,  qui  placent  a  tant  de  centi- 
metres un  retrecissement  dont  on  croit  ainsi  determiner 
exactement  le  siege.  Je  dirais  meme  que  rien  n'est  moins 
chirurgical,  si  cette  coutume,  contre  laquelle  je  ne  cesse  de 
m'elever,  n'etait  encore  celle  de  chirurgiens  duplusincontes- 
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table  merite.  Aucun  d'eux,  cependant,  ne  voudrait  affirmer 
qu'il  a  penetre  dans  la  vessie  parce  que  son  instrument  est 
enfonce  dans  l'urethre  d'un  certain  nombre  de  centimetres. 
Pourquoidonceerit-on  et  enseigne-t-on  chaque  jour  que  telle 
region  du  canal  est  retrecie,  parce  que  l'explorateur  est  arrete 
a  tant  de  centimetres  du  meat? 

Nous  vous  l'avons  dit  a  propos  de  la  division  du  canal  en 
regions,  l'urethre  doit  etre  examine  par  regions  et  non  par 
centimetres;  nous  nous  contenterons  actuellement  d'ajouter : 
l'urethre  doit  etre  parcouru  avec  les  instruments  destines  a 
penetrer  dans  la  vessie  jusqu'a  ce  que  le  chirurgien  ait  le 
sentiment  tres  net  de  son  arrivee  dans  le  reservoir  urinaire. 

Nous  vous  dirons  bientot  Jes  regies  de  l'exploration  ainsi 
comprise,  et  nous  chercherons  a  vous  bien  definir  comment  le 
chirurgien  sait  mathcmatiquement,  sans  cependant  se  preoc- 
euper  du  moindre  chiffre,  qu'il  est  dans  telle  ou  telle  region 
du  canal  et  enfin  dans  la  vessie  elle-meme. 

Vous  ne  ferez  pas,  pour  cela,  abstraction  de  l'anatomie, 
vous  y  aurez,  au  contraire,  incessamment  recours,  puisque 
vous  vous  imposerez  l'obligation  absolue  de  toujours  sure- 
ment  savoir  dans  quelle  region  de  l'urethre  votre  instrument 
est  parvenu.  Vous  negligeriez,  au  contraire,  estrangement  de 
prendre  l'anatomie  pour  guide,  si  procedant  a  la  maniere  des 
hydrographes ,  vous  alliez  conclure  de  la  profondeur  a  la- 
quelle  votre  sonde  est  plongee,  que  vous  arrivez  au  niveau 
de  telle  ou  telle  region  du  canal;  ce  serait  unmauvais  moyen 
pour  les  aborder  avec  douceur  et  les  reconnaitre  avec  toute 
certitude. 
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VINGT-QUATRIEME   LEQON 

considerations  anatomiques  et  physiologiques 
sur  l'urethre  de  l'homme 

{Suite.) 


Calibre:  Meat.  Fosse  naviculaire.  Portion  penienne.  Cul-de-sac  du  bulbe;re- 
cherches  de  l'auteur  pour  montrer  le  mecanisme  de  sa  formation.  Portion 
membraneuse.  Portion  prostatique.  —  Mensurations  d'Otis,  de  M.  Sappey.  — 
II  existe  un  calibre  normal  et  un  calibre  artificiel  obtenu  par  la  dilatation.  — 
Rechercbes  de  l'auteur  sur  la  dilatabilite  de  l'urethre.  Siege  et  etendue  des 
dechirures  par  eclatement. —  Les  chiffres  fournis  par  1'urethre  sain  nepeuvent 
s'appliquer  a  1'urethre  malade.  —  Dilatabilite  du  col  vesical. 

Surface  interne  de  Vurethre  :  Replis.  Orifices. 

Structure  de  Vurethre  :  Muqueuse  (role  important  de  ses  fibres  elasliques).  — 
Couche  musculaire  sous-muquouse.  —  Glandes  de  la  muqueuse.  —  (Jlandes 
bulbo-urethrales.  —  Veines,  Lymphatiques.  —  Organes  et  tissus  qui  envi- 
ronnent  1'urethre  (prostate,  gaine  mnsculeuse  lisse  et  striee  de  la  portion  mem- 
braneuse, sphincter  urethral,  tissu  erectile). 


Calibre  de  l'urethre.  —  Le  calibre  de  1'urethre  n'est 
pas  uniforme  :  une  serie  de  points  retrecis  et  de  points  dilates 
s'observent  dans  l'etendue  de  son  parcours.  Leur  connais- 
sance  exacte  importe  beaucoup  au  chirurgien,  car  de  ces 
changements  de  calibre,  parfois  fort  brusques,  resultent  de 
veritables  difficultes  pour  rintroduction  des  instruments. 

Le  meat  est  le  point  le  plus  retreci  et  le  moins  dilatable 
du  canal  et  Ton  peut  dire  que  tout  instrument  admis  par  le 
meat  doit,  dans  un  urethre  sain,  accomplir  sans  obstacle 
toule  la  traversee.  Immediatement  en  arriere  du  meat  l'urethre 
se  dilate  progressivement  jusqu'a  la  hauteur  du  frein  de  la 
verge  et  meme  un  peu  au  dela.  Cette  dilatation  constitue  la 
fosse  naviculaire.  Le  canal  se  retrecit  ensuite  et  conserve  un 
calibre  a  peu  pres  uniforme  jusqu'a  la  region  perineo-bul- 
baire.  C'est  au  niveau  du  bulbe  que,de  l'aveu  de  (ous  les 
analomistes,  il  atteint  son  plus  grand  diametre.  Cette  dispo- 
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sition  a  d'autant  plus  d'importance  qu'a  cette  portion  la 
plus  large  de  l'urethre,  va  immediatement  et  tres  brusqueraent 
succeder  sa  partie  la  plus  etroite,  et  qu'a  ce  niveau  la  courbe 
urethrale  presentant  son  point  le  plus  declive  oblige  les 
instruments  a  changer  de  direction. 

Et  pour  mieux  accuser  la  separation  de  ces  deux  regions 
de  l'urethre  dont  la  contigui'te  est  cependant  immediate  et 
les  rapports  intimes,  il  existe  a  l'union  de  la  partie  membra- 
neuse  avec  la  portion  spongieuse  un  faisceau  de  fibres 
qui  forme  une  bride  demi-circulaire  decrite  par  Amussat 
sous  le  nom  de  collet  fibreux  du  bulbe.  Cette  bride  fait 
saillie  sur  la  paroi  inferieure  seulement;  au-dessus  on  re- 
marque  1' entree  de  la  portion  membraneuse,  au-dessous  la 
depression  formee  par  le  cul-de-sac  du  bulbe,  tout  entiere 
creusee  sur  la  paroi  inferieure.  On  concoit  done  que  l'instru- 
ment  qui  parcourt  l'urethre  puisse  rencontrer  a  ce  niveau  de 
serieuses  difficultes  pour  aborder  l'entree  de  la  portion  mem- 
braneuse. Aussi,  de  tous  les  points  du  canal,  le  cul-de-sac  du 
bulbe  est-il  celui  qui  est  le  plus  expose  aux  violences  et,  par 
consequent,  aux  fausses  routes;  elles  sont  creusees  sur  la 
paroi  inferieure. 

Au  premier  abord  l'etude  de  cette  region  pourrait  donner 
le  change.  Lorsque  l'on  fend  lateralement  un  urethre  laisse 
en  place  avec  tous  ses  rapports  normaux  et  que  Ton  mesure 
attentivement  au  compas  les  regions  scrotales  et  bulbaires,  on 
ne  constate  pas'  de  difference  marquee  appreciable  dans  les 
mensurations.  Cependant  il  semble  a  1'ceil  qu'il  existe  une  dila- 
tation de  l'urethre  au  niveau  du  bulbe.  C'est  une  illusion  d'op- 
tique  et  Ton  s'en  rend  aisement  comple.  Si  Ton  souleve  au 
moyend'unfil  place  transversalement  sous  l'urethre  un  point 
quelconque  de  sa  partie  spongieuse,  il  semble  aussitot  qu'il 
existe  en  avant  et  en  arriere  du  point  artificiellement  retreci 
une  dilatation  legere. 

GUYON.  —  VOIES  URIN.  .  .  43 
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En  realite  la  fossette  du  bulbe  ne  nous  a  jamais  paru 
exister  d'une  facon  sensible  chez  l'adulte,  chez  l'homme  dans 
la  force  de  l'age  non  plus  que  chez  le  vieillard  a  perinee  ferme 
et  maigre.  Par  contre,  chez  les  vieillards  dont  le  perinee  est 
epaiset  gras,  la  depression  bulbaire  s'accuse  tresnettement. 

Le  caractere  tout  particulier  de  la  region  bulbaire  de 
I'urethre,  sa  caracteristique  anatoinique  et  chirurgicale  est 
en  effet sonextensibilite et,  par  consequent,  sadepressibilite; 
nous  en  avons  bien  des  preuves. 

Lorsque  Ton  fait  la  section  antero-posterieure  de  I'urethre 
apres  injection  solidifiable  du  conduit,  on  constate  en  effet  tres 
nettement  l'existence  d'un  cul-de-sac  bulbaire;  et  la  depres- 
sion qui  le  constitue  est  d'autant  plus  marquee  que  le 
liquide  a  ete  pousse  avec  plus  de  force,  que  I'urethre  a  ete 
plus  distendu.  En  examinant  attentivement,  on  constate 
que  la  paroi  inferieure  de  I'urethre  a  commence  a  ceder 
au  point  ou  les  corps  caverneux  s'unissent,  etque  la  depres- 
sion augmente  de  plus  en  plus  jusqu'au  sphincter  membra- 
neux.  Les  parois  laterales  se  sont  laisse  refouler  egalement, 
mais  a  un  faible  degre;  la  paroi  superieure  n'a  subi  aucune 
modification  de  forme  nide  direction.  Onpeuts'enconvaincre 
avec  la  meme  certitude  par  l'examen  du  moule. 

11  est  d'ailleurs  facile  d'assister  a  la  formation  du  cul-de- 
sac  du  bulbe.  On  peut  faire  l'experience  enfaisant  couler  du 
mercure  le  long  de  la  paroi  inferieure  de  I'urethre  ou,  plus 
simplement  encore,  en  y  promenant  un  stylet!<  Pour  faire  ces 
experiences  on  fixe  le  coude  pre-symphysien  de  Turethre  au 
moyen  d'une  petite  broche  transversale  qui  servira  a  le  main- 
tenir  en  position.  On  enleve  le  pubis  et  Ton  fend  la  paroi 
superieure  dans  toute  son  etendue.  Sur  un  urethre  ainsi 
prepare,  si  Ton  promene  doucement  un  stylet  perpendiculai- 
rement  a  la  surface,  on  le  voit  tout  d'abord  glisser  lacilement 
sur  toute  la  portion  qui  repond  a  la  region  penienne  ;  a  partir 
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de  la  region  scrotale  il  commence  a  creuser  une  sorte  de 
sillon.  Ce  sillon  s'accentue  de  plus  en  plus  a  mesure  que  l'on 
se  rapproche  de  la  partie  bul bouse,  il  pent,  sans  que  l'on 
augment e  la  pression,  atteindre  a  la  profondeur  d'un  centi- 
metre. Si  le  stylet  est  maintenu  presque  parallelement  hi 
la  parol  urethrale,  il  deprime  la  muqueuse  au  fur  et  a  mesure 
qu'il  arrive  dans  les  regions  depressibles,  et,  au  niveau  du  bulbe,VK 
il  se  coiffe  litteralement  et  ne  peut  plus  avancer. 

La  meme  manoeuvre  faite  sur  la  paroi  superieure  ne  donne 
quedes  resultats  absolument  negatifs.  Le  stylet  glisse  sans 
rencontrer  d'obstacle,  par  cela  meme  qu'il  ne  produit  de 
depression  en  aucun  point. 

Si  le  cul-de-sac  du  bulbe  ne  se  constate  pas  dans  toutes  les 
dissections,  on  peut  done  dire  qu'il  est  virtuellement  constitue 
chez  tous  les  sujets.  II  suffit  pour  qu'il  soit  cree  qu'une 
pression  ou  qu'une  traction  s'exerce  sur  la  paroi  inferieure 
de  l'urethre.  II  est  done  facile  de  comprendre  que,  lorsque 
le  perinee  est  flasque  et  epais,  l'urethre  mal  soutenu  prenne 
pour  ainsi  dire  de  lui-meme  la  forme  accidentelle  qui  con- 
stitue ce  que  Ton  decrit  sous  le  nom  de  cul-de-sac  bulbaire. 
II  est  surtout  bien  demontre,  et  e'est  la  le  fait  capital  pour  le 
chirurgien,  que  toute  action  instrumental  qui  portera  exclu- 
sivement  sur  la  paroi  inferieure  de  l'urethre,  determine™  une 
deformation  qui  s'accusera  a  son  maximum  au  niveau  du 
bulbe.  Ce  qu'il  faut  retenir  e'est  que  cette  partie  de  la  paroi 
inferieure  de  l'urethre  en  particulier  est  singulierement  depres- 
sible.  Ce  qui  ne  saurait  nous  echapper  non  plus,  e'est  que 
rien  de  semblable  ne  se  constate  sur  la  paroi  opposee.  < 

La  depressibilite  de  la  region  bulbaire  de  l'urethre  au 
niveau  de  sa  paroi  inferieure  se  retrouve  a  tous  les  ages,  mais 
elle  est  d'autant  plus  marquee  que  l'age  est  plus  avance  ou  que 
les  tissus  sont  moins  fermes  et  plus  charges  de  graisse.. 
L'extensibilite  de  l'urethre  dans  le  sens  longitudinal,  que  nous 
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aurons  bientot  l'occasion  d'etudier,  vous  donnera  une  preuve 
nouvelle  de  cette  propriete  particuliere  et  facheuse  de  la 
paroi  inferieure  du  canal. 

Nous  n'avons  pas  craintd'arreter  votre  attention  sur  l'etude 
de  la  region  bulbo-perinealede  l'urethre  envisagee  au  point  de 
vue  de  ses  dimensions.  C'est  pour  le  catheterisme  et  pour  les 
operations  qui  se  pratiquent  dans  l'urethre  un  point  capital 
et  qui  ne  nous  avait  pas  paru  suffisamment  etudie  au  point 
de  vue  chirurgical. 

L'interet  de  cette  etude  est  encore  accru  lorsque  Ton  se  rend 
immediatement  compte  des  particularity  que  nous  presentent 
les  dimensions  de  la  portion  membraneuse.  Deja  nous  vous 
avons  indique  quelques  traits  qui  vous  ontsignalele  contraste 
frappant  de  ces  deux  regions  contigues,  le  contraste  est  en 
definitive  absolu.  Si  l'urethre  bulbaire  est,  en  effet,  la  por- 
tion la  plus  depressible  et  la  moins  resistante  du  canal, 
la  plus  susceptible  d'accroissement  dans  ses  dimensions, 
l'urethre  membraneux,  au  contraire,  doue  d'une  contrac- 
tilite  propre,  due  au  plan  musculaire  qui  le  double  est,  de 
tous  les  points  du  canal,  celui  qui  est  le  plus  capable  de  dimi- 
nuer  ses  diametres  normaux  et  de  resister  activement  a  la 
pression  des  instruments  ou  a  la  pression  de  Purine.  La 
portion  membraneuse  est  cependant  extensible,  mais  elle  est 
toujours  prete  a  reprendre  ses  dimensions  primitives/ Nous 
insisterons  a  nouveau  sur  ces  particularites  importantes 
lorsque  nous  nous  occuperons  de  la  physiologic  Qu'il  nous 
suffise  actuellement  de  vous  rappeler  qu'a  l'etat  normal  l'ure- 
thre membraneux  estuniformement  etroit  et  que  son  elendue 
totale  ne  depasse  pas  12  et  1 4  millimetres  pour  toute  sa 
longueur. 

Avec  la  region  prostatique  commence  une  nouvelle  dilata- 
tion, qui  repond  a  l'union  des  deux  tiers  superieurs  avec  le 
tiers  inferieur.  Plus  haut  le  calibre  de  l'urethre  diminue  de 
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nouveau  au  moment  ou  le  canal  rejoint  la  vessie,  c'est-a-dire 
au  niveau  de  son  orifice  interne. 

Ainsi,  les  deux  orifices  de  l'urethre  figurent  au  nombre  des 
points  relativement  etroits  du  canal ;  il  faut  y  ajouter  encore  les 
regions  penienne  et  scrotale,  mais  avant  tout  la  portion  mem- 
braneuse  tout  entiere.  Sur  trois  points  s'observent  des  dilata- 
tions bien  accusees,  qui  sont  connues  sous  le  nom  de  :  fosse 
naviculaire,  cul-de-sac  du  bulbe,  depression  prostatique.  Ces 
deux  dernieres  presentent  de  nombreuses  varietes  indivi- 
duelles ;  ce  qu'il  importe  de  remarquer,  c'est  qu'elles  sont  toufes 
les  trois  crensees  aux  depens  de  laparoi  inferieure  de  Vurethre, 
tandis  que  la  paroi  superieure  passe  a  la  facon  d'un  pont 
au-dessus  de  ces  anfractuosilesyCela  resulte  de  la  difference 
de  direction  et  de  forme  que  nous  vous  avons  signalee  entre 
les  deux  parois,  en  faisant  l'etude  de  la  direction  generate  de 
l'urethre.  Ces  depressions,  sauf  la  fosse  naviculaire,  ne  sont 
en  effet  que  les  sinus  compris  dans  l'intersection  des  lignes 
brisees  qui  constituent  la  paroi  inferieure  du  canal.  La  courbe 
urethrale  n'etant  et  ne  restant  reguliere  que  pour  la  paroi 
superieure,  il  en  resulte  que  plus  cette  courbe  sera  accusee, 
plus  les  depressions  bulbaire  et  prostatique  seront  accen- 
tuees.  Et,  comme  a  une  courbure  plus  forte  correspond  lou- 
jours  un  certain  degre  d'allongement  de  l'urethre  (puisque 
Tune  et  l'autre  reconnaissent  pour  cause  l'augmentation  de 
volume  de  la  prostate  et  du  bulbe),  nous  pouvons  conclure 
que  les  canaux  les  plus  courbes  seront  en  meme  temps  les 
plus  longs  et  les  plus  anfractueux. 

Le  calibre  normal  de  chacune  des  parties  de  l'urethre  ne 
peut  etre  defini  que  d'une  facon  tres  approximative.  11  est  en 
effet  difficile,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Sappey,  soit  a 
l'aide  du  moulage,  soit  en  mesurant  l'urethre  etale,  de  pre- 
tendre  a  un  resultat  absolument  exact.  Cependant,  les  resul- 
tats  enonces  par  cet  anatomiste  sont  aussi  rigoureux  que 
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possible.  Abstraction  faite  du  meat,  cet  auteur  si  exact 
enseigne  que  la  circonference  du  conduit  est  de  15  a  18  mil- 
limetres. II  en  conclut  que  Ton  peut  introduire  dans  l'urethre 
une  sonde  de  5  millimetres  de  diametre  sans  faire  appel, 
pour  ainsi  dire,  a  la  dilatabilite  du  canal. 

Ces  resultats  ne  s'eloignent  pas  de  ceux  que  nous  fournit 
la  clinique.  En  realite  les  instruments  explorateurs  a  boule, 
qui  seuls  peuvent  etre  utilises  pour  mesurer  le  calibre  du 
canal,  ne  subissent  de  point  d'arret  appreciable  qu'a  1'entree 
de  la  portion  membraneuse. 

Dans  l'urethre  sain,  abstraction  faite  du  meat  dont  les 
dimensions  normales  sont  tres  variables,  c'est  l'urethre 
membraneux  qui  fait  obstacle.  Chez  la  plupart  des  sujets  ce 
sont  les  instruments  de  5  a  6  millimetres  de  diametre  qui 
penetrent  sans  frottement  en  dormant  seulement  :  la  sensa- 
tion du  contact.  II  est  vrai  de  dire  que,  chez  bon  nombre 
d'individus  en  possession  d'un  urehtre  sain,  une  boule  de  6 
ou  7  millimetres  de  diametre  penetre  sans  froissement.  vL 

Nous  faisons  abstraction  des  resultats  fournis  par  les  in- 
struments metalliques.  lis  peuvent,  dans  beaucoup  d'urethres 
sains,  franchir  d'emblee  la  portion  membraneuse  en  lui  offrant 
cependant  un  calibre  de  7  et  meme  de  8  millimetres  et  voire 
meme  au-dessus.  lis  le  peuvent  sous  une  pression  insigni- 
fianteetsans  resistance  serieuse.  11  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
leur  penetration  ne  s'effectue  qu'en  mettant  en  jeu  la  dilata- 
bilite du  canal,  en  depassant  ce  que  la  pression  de  la  colonne 
liquide  representee  par  le  jet  d'urine  impose  normalement 
a  l'urethre,  ou  tout  au  moins  a  sa  portion  sphinctericnne.  11 
est  regrettable  que  Ton  ne  puisse  determiner  le  calibre  du 
jet  bien  lance  par  une  vessie  jeune  et  suffisamment  remplie 
a  travers  un  urethre  completement  developpe  et  absolument 
indemne.  On  aurait  ainsi  la  solution  veritable  de  cette  ques- 
tion de  la  dimension  normale  de  l'urethre.  En  tout  cas,  bien 
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que  cette  experience  n'ait  jamais  ete  rigoureusementinstiluee, 
fobservation  simple  permet  de  douter  que  Ton  puissedemon- 
trer  que  le  plus  beau  jet  d'urine  represente  une  colonne  de  9 
a  1 3  millimetres  de  diametre. 

M.  Otis„  de  New-York,  est  cependant  arrive  a  conclure,  par 
des  mensurations  soigneusement  faites  sur  cent  urethres,  que  la 
moyenne  varie  enlre  28  et  40  millimetres  de  circonference, 
ce  qui  donne  en  diametre  S^QO  et  12mm,73.  M.  Otis  pense 
meme  que  les  dimensions  de  l'urethre  et  de  la  verge  a  l'etat 
flasque  sont  proportionnelles  et  que  le  rapport  est  constant, 
comme  2,25  est  a  1 .  Ainsi,  une  verge  qui  mesure  75  milli- 
metres de  circonference,  denonce  un  urethre  de  30  milli- 
metres de  circonference1. 

Je  n'ai  pas  a.  rechercher  en  ce  moment  si  les  deductions 
tirees  par  l'auteur  de  ces  recherches  a  propos  du  traitement 
des  retrecissements,  ont  la  valeur  clinique  qu'il  suppose,  mais 
je  tiens  a  vous  donner  le  resultat  des  recherches  que  j'ai 
faites  avec  le  concours  de  M.  Campenon. 

J'ai  institue  ces  experiences  avec  l'intention  bien  arretee  de 
mettre  largement  en  jeu  la  dilatabilite  de  l'urethre,  et  en  me  / 
proposant  avant  tout  pour  but,  de  constater  jusqu'a  quel  degre 
cette  dilatabilite  peut  etre  amenee  sans  dechirure. 

II  faut,  en  effet,  etablir  une  distinction  absolue  entre  le 
calibre  normal  de  l'urethre  et  le  calibre  artificiel  que  permet 
l'extensibilite  du  canal.  II  y  a  un  calibre  normal  de  l'urethre, 
comme  il  y  a  une  courbure  normale  de  ce  conduit.iL'un  et 
l'autre  peuvent  etre  momentanement  modifies  par  le  passage 
des  instruments,  et  la  pratique  exige  qu'il  en  soit  ainsi, 
mais  ni  l'un  ni  l'autre  ne  perdent  pour  cela  leur  autonomic 
anatomique.  Les  recherches  si  precises  de  M.  Sappey  nous 
ont  donne  la  notion  exacte  du  calibre  normal.  Si  Ton  ne 

l.  Fessenden  N.  Otis,  Stricture  of  the  male  urethra,  its  radical  cure,  1878. 
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tiraille  pas  les  parois  apres  les  avoir  incisees,  si  Ton  ne  dis- 
tend pas  le  canal  par  une  injection  ou  en  introduisant  un 
instrument  de  gros  calibre,  on  arrivera  certainement  aux 
resultats  enonces  par  cet  auteur,  Mais  les  necessites  de  la 
pratique  chirurgicale  nous  obligent  a  nous  renseigner  non 
seulement  sur  les  dimensions  normales  de  l'urethre  en  lar- 
geur,  mais  sur  ses  dimensions  artificielles;  il  fallait  done  user 
de  moyens  qui  missent  nettement  a  l'epreuve  l'extensibilite 
de  l'urethre. 

Apres  plusieurs  tentatives  infructueuses  par  le  procede 
des  injections  forcees,  nous  avons  eu  recoursau  calheterisme 
avec  les  bougies  d'etain  dites  Benique,  dont  la  gradation  est 
calculee,  comme  vous  le  savez,  par  sixieme  de  millimetre. 
Nous  avons  employe  les  nos  59,  60,  61,  62,  63,  64;  e'est-a- 
dire  des  instruments  dont  le  plus  petit  mesure  9mm,5/6  de 
diametre  et  le  plus  gros  \0mm,A/6l. 

Nos  investigations  ont  porte  sur  37  urethres  d'adultes  ou  de 
vieillards;  nous  laissons  de  cote  neuf  autressujets  dont  l'ure- 
thre n'admettait  pas  un  numero  22,  et  que  nous  avons  considere 
comme  n'offrant  pas  toutes  les  conditions  de  l'etat  normal. 

Treize  fois  nous  avons  nettement  percu  une  sensation 
de  dechirure  pendant  le  catheterisme. 

3  fois  pour  le  n°  b9  (  9™">.5/6) 

2  n°  f>0  (10mm.  »  ) 

1  —          n°  Gl    (l<)'»">.  !/f>) 

4  _  no  62    (IOl>l"'.2/6) 
i                   2  —          n°63    (10""".  3/6) 

]  _          qo64  (lU""".4/6) 

Ces  dechirures,  ainsi  que  nous  vous  le  dirons,  sont  variables 
comme  etendue,  comme  siege  et  comme  nombre. 

d.Nous  avions  au  prcalable  experimente  rintrodtiction  des  Qum6ros 
immediatcment  inlerieurs  sur  quinzc  cadavrcs  et  nous  avions  acquis  la 
certitude  qu'ils  pen^traienl  sans  difficult^,  et  probablement  sans  dechiru- 
res, dans  l'urethre  sain. 
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Quinze  fois  la  serie  des  six  catheters  a  ete  passee  sans  que 
la  main  ait  perculamoindre  sensation  de  resistance  vaincue. 
Dans  quatre  de  ces  urethres,  il  n'y  avait  aucune  lesion,  dans 
trois  nous  avons  constate  une  legere  fissure  de  moins  de 
2  centimetres  de  longueur  partant  du  meat  debride,  dans  huit 
cas  des  dechirures  etendues  et  multiples. 

Neuf  fois  l'introduction  fut  empechee  par  une  resistance 
presque  absolue  des  parois,  et  il  nous  parait  interessant  de 
faire  remarquer  que  dans  cette  serie  nous  ne  trouvons  qu'un 
urethre  de  vieillard.  L'arret  eut  lieu  : 

4  —  n°  60   (10mm.  »  ) 

3  —  n°  61    (I0mm.l/6) 

2  —  n°  63   (10mm.  3/6) 

I 

Sur  ces  neuf  cas  nous  avons  constate  six  fois  des  dechi- 
rures; dans  trois  cas  il  n'y  avait  aucune  lesion  appreciable. 
De  ces  trois  canaux  infranchissables  a  un  certain  degre,  mais 
non  dechires,  un  avait  laisse  passer  le  n°  60  et  deux,  le  n°  62. 

Sur  ces  trente-sept  experiences  nous  avons  done  produit 
trente  fois  des  dechirures.  Mais  il  convient,  pour  apprecier 
ces  resullats  a  leur  juste  valeur,  de  ne  pas  s'en  tenir  a  cette 
enonciation  sommaire.  Si  nous  tenons  compte  des  details 
des  experiences,  nous  devrons  classer  ieurs  resultats  dans 
trois  groupes  distincts. 

Le  premier  comprend  sept  experiences  dans  lesquelles 
l'urethre  est  reste  indemne.  Cependant  la  dilatation  avait  ete 
conduite  dans  quatre  cas  a  1 0mm,4/6  et  dans  les  trois  autres  a 
1 0mm,2/6.  II  nous  fut  impossible  d'aller  plus  loin,  aussi  pou- 
vons-nous  affirmer  que  les  chiffres  que  nous  donnons,  indi— 
quent  pour  les  urethres  que  nous  avons  soumis  a  l'experi- 
mentation,  la  limite  extreme  de  la  dilatabilite  sans  dechirure 

L'etude  du  deuxieme  groupe  nous  montre  que  sur  dix 
neuf  ruptures,  dix  se  sont  produites  entre  les  nos  61  et  64 
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(10  millimetres  1/4  a  1 0mm,4/6)  et  neuf  entre  les  nos  58  et  61 
(9mm,4/6  etlO  millimetres  1/6).  Toutefois  il  convient  de 
faire  remarquer  que,  parmi  ces  dernieres,  il  y  a  trois  dechi- 
rures  produites  des  la  premiere  tentative  et  que  cette  sorte  de 
surprise  du  canal  eut  peut-etre  ete  evitee  en  commencant 
l'experience  par  des  numeros  moins  volumineux,  qui  auraient 
mis  graduellernent  en  jeu  I'extensibilite  des  parois.  C'est,  en 
effet,  ce  que  nous  avons  observe  dans  d'autres  experiences 
que  nous  ne  relatons  pas  ici. 

Le  troisieme  groupe  est  constitue  par  onze  cas  d'eclatement, 
dont  nous  ne  connaissons  pas  le  moment  de  production  et 
que  nous  ne  pouvons  pas,  par  consequent,  rapporter  a  un 
degre  donne  de  distension;  dans  quatre  cas  ces  dechirures 
etaient  fort  limitees,  bien  que  la  dilatation  eut  ete  conduite 
jusqu'au  diametre  de  10  millimetres  4/6. 

Ainsi,  la  limite  de  la  dilatabilite,  que  nos  experiences 
fixeraient  a  10  millimetres  4/6,  a  pu  etre  atteinte  quatre 
fois  sans  aucune  dechirure  et  quatre  fois  avec  des  dechi- 
rures que  nous  pouvons  considerer  comme  a  peu  pres 
insignifiantes.  Dans  les  trois  autres  cas  ou  il  n'y  eut  pas  de 
dechirures,  le  canal  n'avait  pu  admettre  que  le  n°  60  et  le 
n°  62.  (10  millimetres  et  10mm,2/6.)  Sans  sortir  de  la  verite 
rigoureuse  nous  pouvons  dire,  qu'en  fin  de  compte,  nous 
avons  eu  des  dechirures  vingt-six  fois  sur  trente-sept  expe- 
riences. 

II  importe  maintenant  de  faii'e  l'etude  anatomo-patholo- 
giquedeces  dechirures. 

Leur  physionomie  a  presque  toujours  ^te  identique. 

Elles  n'interessent  pas  la  paroi  superieure  de  l'urethre. 

Elles  atteignent  rarement  ses  faces  laterales  et  encore 
Jaut-il  remarquer  que,  dans  ces  cas,  elles  existent  aussi  sur 
la  paroi  inferieure. 

On  les  rencontre  dans  la  moitie  des  cas  dans  la  portion 
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anterieure  de  l'urethre ;  elles  partent  du  meat  debride  pour 
s'etendre  plus  ou  moins  loin;  elles  mesurent  quelquefois 
oou  6  centimetres  de  longueur. 

II  est  rare  de  ne  les  constater  que  dans  la  partie  la  plus 
reculee  de  la  partie  spongieuse  et  au  niveau  de  la  portion 
membraneuse. 

Presque  toujours  elles  sont  multiples,  au  nombre  de  deux 
ou  trois  ou  en  plus  grand  nombre ;  elles  sont  paralleles  ou 
dirigees  dans  le  meme  sens,  le  plus  souvent  a  la  suite  les  unes 
des  autres. 

Leur  profondeur  est  variable,  cinq  fois  ce  n'etaient  que  de 
simples  eraillures.  Mais  dans  tous  les  autres  cas  elles  com- 
prenaient  toute  l'epaisseur  de  la  muqueuse.  Deux  fois  seule- 
ment  nous  avons  constate  nettement  la  lesion  du  tissu  spon- 
gieux.  Dans  la  portion  musculeuse  toute  l'epaisseur  de  la 
couche  striee  est  comprise  dans  la  dechirure,  il  y  a  un  veri- 
table eciatement  du  sphincter. 

Dans  aucun  cas  nous  n'avons  decouvert  de  lesions  dans! 
les  couches  sous-jacentes  a  la  muqueuse,  alors  que  celle-ci 
n'etait  pas  dechiree. 

Plusieurs  faits  interessants  ressortent,  on  le  voit,  de  l'etude 
tres  attentive  des  dechirures  experimentales  de  l'urethre 
provoquees  par  la  dilatation  anormale  de  ce  conduit1. 

II  est  incontestable  que  les  limites  posees  par  l'etude 
anatomique  du  calibre  normal  peuvent  et  doivent  etre  fran- 
chies  par  le  chirurgien.  II  lui  est  certainement  permis  de 
modifier,  en  les  exagerant,  les  dimensions  du  canal;  de  meme 
qu'il  est  autorise  a  ne  pas  toujours  tenir  un  compte  absolu  de 
sa  direction. 

Les  experiences  que  nous  venons  d'exposer  ne  peuvent,  en 

1.  Une  des  pieces  de  notre  collection  particuliere  nous  a  permis 
d'etudier  la  dilatation  pathologique  du  canal  sur  les  differents  segments 
de  l'urethre.  Le  malade  avait  longlemps  porte,  au  milieu  de  la  region 
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effet,  que  l'encourager  a  mettre  en  jeu  la  dilatabilite  de 
l'urethre,  lorsque  les  necessites  de  la  pratique  l'y  obligent.Nous 
avons  vu  que  dans  les  limites  qui  nous  ont  paru  celles  du 
calibre  artificiel  deTurethre,  lechirurgien  pouvait  se  mouvoir, 
nous  ne  disons  pas  sans  inconvenients,  mais  du  moins  sans 
s'exposer  a  produire  des  dilacerations  profondes  s'etendant 
au  tissu  spongieux,  dilacerations  graves  qui  exposent  aux 
accidents  les  plus  serieux  de  l'intoxication  urineuse.  Nous 
avons  meme  constate  que  jusqu'a  9  millimetres,  et  meme 
un  peu  au  dela,  l'urethre  du  cadavre  laissait  penetrer  les 
instruments  avec  facilite  et  nous  avons  lieu  de  le  croire, 
bien  que  cela  n'ait  pas  ete  ve>ifie,  sans  dechirures. 

Mais  de  celte  etude  doit  neanmoins  ressortir  l'imperieuse 
necessite  de  n'aborder  ce  genre  de  manoeuvres  chirurgicales 
qu'avec  la  plus  grande  circonspection.  Nos  resullats  expe- 
rimentaux  ne  sont  pas  faits  pour  encourager  les  chirurgiens 
qui  desirent  largement  user  de  la  dilatabilite  de  l'urethre, 
a  enfreindre  les  principes  et  les  regies  qui  leur  comman- 
dent  de  ne  jamais  user  de  force  brutale  a  l'egard  de  ses 
parois.  G'est  ainsi  que  nous  avons  precede"  dans  nos  expe-- 

penienne,  un  calcul,  et  a  succombe  peu  de  jours  apres  son  extraction. 
Le  canal  mesure  : 

circ.  >ii. un. 

Au  milieu  de  la  region  penienne.  20  mm.  6,3  nim. 

A  quatre  cent,  en  avanl  du  bulbe.  32  —  10,6  — 

A  deux  cent,  en  avant  du  bulbe. . .  38  —  12,5  — 

Au  niveau  du  bulbe 40  —  12,6  — 

Portion  membraneuse 3u  —  11,6  — 

Base  de  la  prostate 26  —  8,6  — 

Portion  prostatique  de  l'uretbre..  3d  —  11,6  — 

Col  de  la  vessic 42—  13,0  — 

Nous  ne  voulons  faire  aucun  rapprocbement  entre  cette  dilatation 
pathologique  et  la  dilatation  cxperimentale  ou  therapeutique;  il  est  nean- 
moins interessant  de  voir  jusqu'a  quel  degre  lureUire  peut  otre  gra- 
duellemcnt  elargi  sans  rupture;  c'est  le  c6te  instructif  de  cette  remar- 
quable  piece  patbologiquc. 
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riences  et  cependant  nous  n'avons  pas  evite  les  dechirures. 
Malgre'  toute  notre  attention  nous  n'avons  pas  toujours  ete 
avertis  qu'elles  se  produisaient.  Aussi,  croyons-nous  pouvoir 
dire  en  forme  de  conclusion  que,  toutes  les  fois  que  Ton  s'eleve 
de  beaucoup  au-dessus  du  calibre  normal  de  l'urethre,  et 
malgre  toutes  les  precautions  requises,  on  s' expose,  dans  la 
majorite  des  cas,  a  determiner  des  lesions.  Nous  savons,  par 
contre,  que  l'intensite  de  ces  lesions  n'est  pas  telle  que  Ton 
ne  soit  autorise  a  rechercher  le  benefice  d'une  dilatation 
graduelle  un  peu  considerable,  si  elle  est  jugee  utile  :  c'est 
le  correctif  necessaire  et  pratique  de  notre  conclusion. 

Nous  raisonnons,  il  est  vrai,  en  faisant  abstraction  de  l'etat 
des  reins,  de  l'etat  du  malade  tout  entier.  Nous  raisonnons 
meme  en  ne  tenant  pas  compte  des  differences  indivi- 
duelles.  L'etude  experimental  vous  a  montre,  comme  le 
montre  la  clinique,  que  l'urethre  normal  n'offre  pas  chez  tous 
les  sujets  la  meme  extensibility  et  que  toutes  les  parties  du 
canal  ne  possedent  ni  le  meme  calibre  normal,  ni  le  meme 
calibre  artificiel.  L'etat  pathologique  accuse  des  differences 
encore  bien  plus  tranchees,  dont  il  est  impossible  de  ne  pas 
tenir  compte.  Ge  n'est  done  pas  a  l'aide  des  resultats  fournis 
par  la  mesure  de  la  dilatabilite  que  le  chirurgien  pourra  gui- 
der  entierement  sa  pratique;  a  cote  de  la  donnee  anatomique, 
a  cote  des  resultats  de  l'experimentation,  prendra  necessaire- 
ment  place  l'examen  clinique  propre  au  cas  particulier.  C'est 
apres  cet  examen  que  sera  tranchee  la  question  du  degre  de 
la  dilatation  possible  et  reellement  utile. 

Les  precautions  cliniques  que  commande  1' exact  inventaire 
de  tout  l'appareil  urinaire  et  des  conditions  dans  lesquelles 
s'offre  a  nous  le  malade,  nous  amenent,  en  fin  de  compte,  a 
vous  conseiller  de  sagement  vous  limiter,  dans  la  recherche 
d'un  calibre  artificiel,  a  ce  qui  est  necessaire  a  la  reguliere 
evacuation  des  urines  et  a  la  facile  introduction  des  instru- 
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ments,  d'user  autant  qu'il  est  necessaire  de  la  dilatabilite  de 
l'urethre  mais  de  n'en  jamais  abuser. 

Les  resultats  fournis,  par  la  pratique  au  point  de  vue  de  la 
dilatabilite  du  canal,  suffiraient  d'ailleurs  par  eux-memes  pour 
etablir  de  semblables  conclusions.  Nous  avons  cherche,  en 
usant  de  toutes  les  precautions  necessaires,  a  conduire  aussi 
loin  que  possible  la  dilatation  d'urethres  pathologiques  et 
d'urethres  normaux. 

Nous  avons  pu  conduire  la  dilatation  d'un  retrecissement, 
urethrotomise  quatorze  mois  auparavant  et  reeidive,  au  n°  59 ; 
il  nous  a  ete  exceptionnellement  possible  d'arriver  au  meme 
resultat  pour  des  urethres  sains  chez  des  calculeux.  Le  plus 
grand  n  ombre  des  urethres  pathologiques  peut  etre  elargi 
au-dessus  de  7  millimetres  et  amene,  sans  trop  de  difficulte 
ni  de  temps,  a  8  millimetres.  Au-dessus  de  ce  chiffre 
il  devient,  dans  la  majorite  des  cas,  difficile  d'avancer  sans 
inconvenient  ou  sans  danger. 

L'urethre  normal,  lorsqu'on  le  rencontre,  offre  une  dila- 
tabilite superieure  :  il  peut  assez  aisement  etre  conduit  a 
9  millimetres,  et  nous  avons,  dans  de  rares  circonstances, 
franchi  cette  limile  pour  nous  rapprocher  de  10  millimetres. 
Mais  nous  croyons  etre  dans  le  vrai  en  accordant  pour  limite 
moyenne  au  diametre  des  instruments  de  gros  calibre, 
9  millimetres  de  diametre,  et  nous  conseillerons  plutot  de  se 
tenir  un  peu  en  deca  de  ce  chiffre  que  de  s'elever  au-dessus. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage,  pour  le  moment,  sur 
les  resuUats  fournis  par  l'etude  clinique;  mais  nous  ne  vou- 
lons  pas  quitter  ce  sujet  interessant  sans  vous  faire  de 
nouveau  remarquer  la  localisation  des  dechirures  sur  la 
paroi  inferieure  de  l'urethre.  C'estdonc  sur  elleque  porteront 
les  effets  de  toute  action  depassant  les  limites  de  Texten- 
sibilite  habituelle  du  conduit  urethral.Xll  faut  par  conse- 
quent  vous  attendre  a  la  voir  particulierement  subir  les  fa- 
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cheux  resultats  de  l'abus  de  la  force  ou  des  fausses  manoeuvres, 
et  particulierement  souffrir  de  loute  operation  mal  reglee. 

Nous  avons  jusqu'a  present  laisse  de  cote  dans  notre  etude 
l'orifice  profond  de  l'urelhre,  c'est-a-dire  le  col  de  la  vessie. 
II  est  cependant  interessant  pour  le  chirurgien  d'etre  fixe  sur 
ses  diametres.  La  boule  exploratrice,  introduite  methodique- 
ment  dans  un  urethre  normal,  donne  a  cet  egard  peu  de 
renseignements.  Mors  meme  qu'on  a  mis  en  usage  une  boule 
de  7  millimetres  de  diametre  ou  un  peu  au-dessus,  il  est 
rare  que  Ton  recueille  une  sensation  en  passant  a  travers 
l'orifice  vesical  de  l'urethre.  Cependant,  chez  un  certain 
nombre  de  sujets,  on  arrive  avec  beaucoup  d'attention  a  per- 
cevoir  la  sensation  du  passage  de  l'extremite  de  l'instrument 
a  travers  un  anneau  qui  resiste  faiblement.  Cette  sensation, 
peu  durable  et  peu  prononcee,  n'est  jamais  comparable  a  celle 
que  fournit  le  passage  de  la  region  membraneuse.  M.  Sappey  —"r 
admet  que  le  diametre  moyen  du  col  de  la  vessie  peut,  a  l'etat 
"j8  repos,  etre  evalue  a.  5  millimetres  de  diametre  et,  au 
moment  du  passage  de  1' urine,  a  7  ou  8  millimetres. 
Ce  point  du  canal  est  normalement  plus  extensible  que  la 
portion  membraneuse.  Son  extensibilite  artificielle  sous  l'in- 
fluence  d'une  action  mecanique  a  ete  etudiee  avec  le  plus 
grand  soin  par  notre  regrette  collegue  Dolbeau.  Elle  peut 
atteindre,  selon  cet  habile  chirurgien,  jusqu'a  20  millimetres 
de  diametre  sans  qu'il  se  produise  de  dechirures.  Selon 
M.  Sappey  la  dilatabilite  du  col  ne  depasse  guere  12  a 
15  millimetres.  On  ne  peut  en  tous  cas  arriver  aux  re- 
sultats obtenus  par  Dolbeau  qu'en  s'entourant des  precautions 
extremes  sur  lesquelles  il  a  tant  insiste,  Ton  peut  dire  que 
grace  a  elles  les  dechirures  sont  peu  profondes.  Nous 
n'avons  cependant  aucun  resultat  experimental  que  nous 
puissions  mettre  ici  enligne  de  compte,  et  nous  nous  contente- 
rons  de  vous  faire  remarquer  que,  meme  a  son  point  extreme, 
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le  degre  de  dilatation  permis  au  col  de  la  vessie  ne  fournit  ail 
chirurgien  qu'une  voie  le  plus  souvent  insuffisante,  lorsqu'il 
s'agit  de  debarrasser  completement  la  vessie  des  calculeux. 
Le  meat  est,  vousle  savez,  le  point  le  plus  etroit  de  l'urethre, 
il  se  prete  mal  a  la  dilatation,  aussi  est-il  souvent  necessaire 
de  l'inciser  pour  permettre  l'introduction  et  la  manoeuvre 
reguliere  des  instruments  de  gros  calibre. 

Surface  interne  de  l'urethre.  —  L'urethre  n'est  a 
l'etat  de  canal  que.  lorsqu'il  est  traverse  par  1' urine  ou  par- 
couru  par  tin  instrument;  en  dehors  de  ces  conditions  sa 
cavite  est  toute  virtuelle  et  ses  parois,  regulierement  accollees 
l'unea  l'autre  dans  toute  leur  etendue.  La  colonne  d'urine 
qui  traverse  le  canal  doit  done  avoir  assez  de  force  pour 
ecarter  ses  parois,  et  celles-ci  doivent  possederune  souplesse 
qui  leur  permette  de  se  laisser  uniformement  et  regulierement 
distendre.  L'urethre  subit  par  consequent,  sousrinfluencede 
la  miction,  une  sorte  de  dilatation  physiologique,  bientot  suiviu 
d'un  rapprochement  et  d'un  retrait  veritable  dans  toute  l'eten- 
due  de  sa  surface  interne.  Cette  dilatation,  ce  deplissement 
physiologique,  la  sonde  doit  aussi  les  effectuer  de  facon  a 
pouvoir  peu  a  peu  s'insinuer  entre  les  parois.  Mais  dans  le 
chemin  qu'il  parcourt  en  sens  inverse  du  courant  physiolo- 
gique, le  chirurgien  doit-il  s'attendre  a  trouver  des  obstacles 
normaux  autres  que  ceux  que  nous  avons  jusqu'a  present 
indiques? 

La  surface  interne  de  l'urethre  presente  a  l'etat  normal  des 
sillons,  des  rides  et  de  nombreux  orifices. 

Les  sillons  n'ont  qu'une  importance  secondaire.  La  plupart 
sont  interposes  aux  rides  et  disparaissent  comme  celles-ci 
par  une  legere  distension.  Nous  devons  toutefois  signaler  les 
deux  gouttieres  que  l'on  trouve  a  droite  et  a  gauche  du 
veru-montanum  et  assez  souvent  aussi,    deux   ou  plusieurs 
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sillons  aboutissant  au  cul-de-sac  du  bulbe.  II  existe  des  rides 
longitudinales  destinees  a  fournir  a  la  dilatation  du  canal ; 
nombreuses  et  constantes  dans  la  portion  spongieuse,  elles 
sont  moins  prononcees  dans  la  partie  profonde  de  l'urethre. 
En  aucun  point  d'ailleurs  elles  n'ont  d'importance  au  point 
de  vue  clinique.  Mais  il  est  utile  de  remarquer,  avec  M.  Sappey, 
que  tous  ces  plis  ont  une  direction  longitudinale  et  que  Ton 
n'observe  jamais  sur  les  parois  de  l'urethre  ni  plis  transver- 
saux,  ni  plis  obliques,  ni  par  consequent  ces  replis  valvu- 
laires  dont  quelques  anatomistes,  dit  l'auteur  que  nous  citons, 
ont  tant  abuse  et  abuseront  encore. 

La  face  interne  de  l'urethre  presentede  nombreux  orifices 
dont  la  forme  et  la  position  meritent  de  nous  arreter.  A  la 
portion  spongieuse  sont  annexees  les  depressions  connues 
sous  le  nom  de  lacunes  oude  sinus  deMorgagni  ou  de  Haller; 
selon  leurs  dimensions  on  les  a  designees  sous  le  nom  de 
foramina  et  de  foraminula.  Elles  sont  creusees  dans  l'epais- 
seur  meme  de  la  trame  de  la  muqueuse.  La  plus  considerable 
de  ces  lacunes  est  situee  sur  la  paroi  superieure,  a  25  milli- 
metres environ  du  meat;  elle  est  connue  sous  le  nom  de  valvule 
d'A.  Guerin.  Toutes  ces  cavites  se  terminent  en  cul-de-sac; 
elles  sont  munies  d'unesorte  de  conduit  excreteur  d'unelon- 
gueur  qui  peut  atteindre  8  ou  10  millimetres  et  dont 
l'embouchure,  tournee  vers  le  meat  urinaire,  rappelle  celle 
des  uretheres_dans  la  vessie.  Presque  toutes  occupent  la  paroi 
superieure  du  canal;  dans  l'urethre  de  l'homme  on  les  ren- 
contre surtout  dans  la  partie  spongieuse.  Dans  la  portion  mem- 
braneuse  etdans  la  region  prostatique  leur  Constance  est  moin- 
dre;  elles  existent  cependant,  elles  sont  meme  nombreuses 
chez  quelques  sujets,  mais  fort  rares  chez  d'autres.  Les  lacunes 
ou  sinus  doivent,  selon  MM.  Robin  et  Cadiat,  etre  distinguees 
des  glandes  urethrales.  Cejles-ci  y  sont  quelquefois  annexees, 
mais  elles  en  sont  le  plus  souvent  parfaitement  isolees. 

GUYON.  —  VOIES  URIN.  44 
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Malgre  la  largeur  relative  de  leurs  orifices,  les  lacunes  ou 
sinus  de  l'urethre  ne  sauraient  creer  un  obstacle  serieux 
au  catheterisme.  La  valvule  de  A.  Guerin  arrete  assez  sou- 
vent,  il  est  vrai,  les  bougies  fines,  et  ces  memes  instruments 
peuvent  s'accrocher  dans  les  orifices  que  nous  venons  de 
signaler,  mais  avec  un  instrument  de  moyen  volume  et  a 
extremite  arrondie,  il  n'y  a  meme  pas  a  s'en  preoccuper; 
nous  pouvons  faire  la  meme  remarque  clinique  pour  les 
glandes  de  Cooper  ou  glandes  bulbo-urethrales  qui  s'ouvrent 
sur  la  face  inferieure  de  la  region  bulbaire  par  un  orifice 
extremement  petit,  pour  les  glandes  de  Littre  que  Ton  ren- 
contre dans  la  portion  membraneuse  et,  d'une  facon  gene- 
rale,  pour  tous  les  orifices  des  nombreuses  glandes  de  l'ure- 
thre. 

Si  nous  ne  considerions  que  l'etat  normal,  nous  pourrions 
encore  affirmer  que,  dans  la  region  prostatique,  les  orifices 
des  conduits  glandulaires  sont  absolument  negligeables  au 
point  de  vue  du  catheterisme.  Cependant  il  y  a  des  exemples 
averes  de  dilatation  des  conduits  glandulaires  et  de  leurs 
embouchures.  Ces  embouchures,  taillees  en  bee  de  flute, 
affectent  alors  une  disposition  valvulaire  dont  le  chirurgien 
doit  tenir  compte,  mais  qui  ne  pourraient  apporter  obstacle 
au  catheterisme  pratique  avec  des  instruments  de  moyen  ou 
de  gros  calibre,  que  si  leur  dilatation  pathologique  etailarrivee 
a  un  degre  que  Ton  peut  considerer  comme  absolument 
exceptionnel  et  par  consequent  fort  rare. 

Structure  de  l'urethre.  —  Envisage  en  lui-meme  et 
isole  des  diverses  couches  auxquelles  il  s'accole  pendant  son 
trajet,  l'urethre  peut  etre  considere  comme  constituepar  une 
paroi  muqueuse  a  Inquelle  viennent  s'ajouter  une  couche 
elastique  et  une  couche  musculaire. 
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Ainsi  que  le  font  remarquer  MM.Ch.  Kobin  et  Cadiat ',  de 
toutes  les  muqueuses  celle  de  l'urethre  est  manifestement 
celle  dont  la  trame  oflre  le  plus  de  fibres  elastiques  et  cela 
d'une  maniere  uniforme  dans  toute  son  etendue.  Cette  abon- 
dance  de  tissu  elastique  est  particulierement  prononcee  dans 
la  portion  membraneuse.  Aussi  est-ce  dans  cette  region  de 
l'urethre  que  la  muqueuse  offre  le  plus  franchement  cette 
coloration  jaune  mat  qui  rappelle  l'aspect  de  la  face  interne 
des  arteres.  La  couleur  blanc  jaunatre  qui  s'observe  sur 
presque  toute  l'etendue  de  l'urethre,  s'explique  par  la  vacuite 
des  capillaires  determined  par  le  retraitdes  fibres  elastiques  de 
la  muqueuse.  G'est  encore  a  la  richesse  de  sa  trame  elastique 
que  la  muqueuse  urethrale  doit  son  elasticite  si  remarquable, 
c'est  grace  a  elle  que  nous  pouvons  la  dilater  et  l'etendre 
sans  la  dechirer,  c'est  grace  a  elle  qu'elle  revient  sur  elle- 
merae  lorsque  la  colonne  urinaire  ou  les  instruments  ont 
cesse  de  la  distendre. 

Cette  elasticite  ne  s'epuise  pas  par  la  dilatation,  aussi 
est-il  permis  dedire  que  le  calibre  artificiel  donne  a  l'urethre 
normal  par  le  passage  de  gros  instruments  est  absolument 
virtuel.  L'urethre  n'est  pas  plus  elargi  qu'un  tube  de  caout-  j 
chouc  n'a  change  de  diametre,  lorsqu'apres  avoir  mis  son 
elasticite  en  jeu  on  le  laisse  revenir  sur  lui-meme.  Le  passage  \  ^ 
des  instruments  dans  l'urethre  normal  l'habitue  a  se  laisser  ! 
distendre,  mais  ne  l'elargit  pas. 

II  est  facile  de  demontrer  experimentalement  la  propriete 
elastique  des  parois  de  l'urethre;  il  suffit  de  les  inciser  dans 
toute  leur  epaisseur.  L'incision  transversale  de  meme  que 
l'incision  longitudinale  est  immediatement  suivie  de  l'ecarte-     v^ 
ment  des  bords  de  la  plaie,  et  cet  ecartement  est  permanent. 

\.  Ch.  Robin  et  Cadiat,  Sur  la  structure  intimp.  de  la  muqueuse  et  des 
gtandes  urethrales  de  Vhomme  et  de  la  femme  {Journal  de  Vanatomie  et  de  la 
physiologic,  septembre  et  octobre  1874,  p.  514). 
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Dans  1'incision  longitudinale,  l'ecartement  est  beaucoup  plus 
pro-nonce  au  centre  de  la  section  qu'a  ses  extremites.  La  plaie 
prend  une  forme  losangique,  ou  plutot  fusiforme,  qui  rap- 
pelle  celle  de  l'urethrotomie.  G'est  en  effet  a  l'elasticite  si 
complete  de  la  muqueuse  de  l'urethre  qu'est  du  l'ecartement 
defmitif  des  bords  de  toutes  les  sections  longitudinales  et 
transversales.  II  n'est  pas  besoin,  pour  que  cet  ecartement  se 
maintienne  et  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  ne  se  fasse  pas 
bord  a  bord,  de  maintenir  mecaniquement  a  distance,  et  en- 
core moins  d'ecarter  de  force  les  levres  de  1'incision.  L'action 
des  fibres  elastiques  suffit  pour  que  la  cicatrisation  s'opere 
en  surface ;  c'est  ainsi  que  se  realise  l'elargissement  du  canal 
a  la  suite  de  1'incision  longitudinale  de  l'urethrotomie  interne. 
L'elasticite  de  la  muqueuse  urethrale  rend  bien  compte  de  la 
verite  des  observations  de  Reybard,  dont  cet  ingenieux  chi- 
rurgien  a  qualifie  le  resultat  en  disant  :  que  Ton  met  une 
piece  au  canal. 

Les  fibres  elastiques  de  la  muqueuse  se  continuent  avec 
celles  de  la  couche  musculaire  et  avec  celles  du  tissu  spon- 
gieux.VLa  muqueuse  est  intimement  unie  aux  organes 
qu'elle  tapisse,  bien  qu'elle  en  soit  distincte.  Cette  union 
est  d'autant  plus  exacte  qu'il  n'y  a  pas  sous  la  muqueuse  ure- 
thrale, de  couche  de  tissu  cellulaire  comme  dans  l'cesophage 
ou  la  vessie.  Aussi  la  muqueuse  de  l'urethre  ne  glisse- 
t-elle  pas  sur  les  couches  qui  la  soutendent  et  ne  peut-elle 
former  au-devant  de  la  colonne  urinaire  ou  de  la  sonde  ces 
bourrelets  de  deplacement,  que  Ton  observe  dans  d'autres 
conduits.  La  consistancede  la  muqueuse  est  neanmoinsassez 
faible  pour  qu'il  soit  facile  sur  le  cadavre  de  la  dechirer  avec 
un  stylet  et  de  le  faire  cheminer  au-dessous  d'elle.  Sur  le 
vivant,  pareil  accident  est  malheureusement  possible  et  des 
instruments  relativement  flexibles,  tcls  que  des  bougies  lines, 
peuvent  aisement  faire  fausse  route.  Cela   merite  d'autant 
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plus  l'attention  que  la  muqueuse  n'est  pas  simplement  sou- 
levee  et  decollee  par  l'instrument;  celui-ci  penetre,  non  dans 
une  couche  celluleuse  qui  n'existe  pas,  mais  dans  le  tissu 
spongieux  ou  dans  les  couches  sous-jacentes  a  la  muqueuse 
du  canal. 

La  distribution  generate  de  la  couche  musculaire  est  non 
moins  interessante  a  considerer  au  point  de  vue  clinique. 
Les  fibres  musculaires  sous-muqueuses  de  l'urethre  appar- 
tiennent  a  l'ordre  des  fibres  lisses.  Elles  se  presentent  sous 
forme  de  faisceaux  longitudinaux  et  circulaires.  Dans  la  por- 
tion spongieuse  il  n'y  a  pas  a  proprement  parler  de  couche 
musculaire,  mais  des  faisceaux  isoles  et  minces  que  Ton  ne 
retrouve  meme  plus  dans  la  fosse  naviculaire.  L'element 
musculaire  n'a  done,  dans  cette  partie  de  l'urethre,  qu'une 
tres  minime  importance.  11  n'en  est  plus  de  meme  dans  les 
regions  prostatique  et  membraneuse.  Dans  celle-cila  couche 
de  fibres  lisses  est  entierement  constitute.  La  couche  longitu- 
dinale  de  fibres  cellules  a  une  epaisseur  de  0mm.5  a  0mm.  8. 
Ala  face  externe  de  celle-ci  des  faisceaux  semblables,  mais 
circulaires,  s'entrecroisent  avec  les  premiers;  puis,  plus  en 
dehors,  ils  forment  la  couche  circulaire  exterieure  qui,d'abord 
epaisse  de  pres  d'un  millimetre,  se  reduit  de  moitie  au  bout 
du  bulbe  et  cesse  bifentot  d'exister  apres  s'etre  brusquement 
amincie.  (Robin  et  Cadiat.) 

La  region  membraneuse  est  done  particulierement  riche 
en  fibres  lisses ;  nous  aurons  bientot  a  vous  dire  que  sa  ri- 
chesse  en  fibres  striees  est  non  moins  remarquable. 

Dans  la  portion  prostatique  de  l'urethre  nous  retrouvons 
une  couche  de  fibres  lisses.  Cette  couche,  bien  evidente  a  la 
partie  superieure  de  l'urethre  prostatique,  a,  chez  l'adulte,  au 
voisinage  de  la  vessie,  de  2  a  3  millimetres  d'epaisseur;  elle 
devient  moitie  moindre  vers  la  partie  anterieure.  Les  plus 
profondes  de  ces  fibres  lisses  sont  longitudinales  et  les  autres 
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sont  circulaires.  Partout  ou  l'urethre  est  entoure  par  les 
lobes  de  la  prostate,  sur  les  cotes  et  en  arriere,  la  en  un  mot 
ou  il  est  enchasse  dans  les  parties  principales  de  la  glande, 
sa  muqueuse  n'est  pas  appliquee  contre  une  couche  muscu- 
laire  mais  immediatement  contre  le  tissu  glandulaire.  G'est 
du  moins  l'opinion  de  MM.  Robin  et  Cadiat  auxquels  nous 
empruntons  tous  les  details  precedents.  M.  Sappey  (P.  689, 
t.  IV,  3e  edition,  fig.  91 3)  indique,  il  est  vrai,  que  la  muqueuse 
de  la  portion  prostatique  de  l'urethre  est  doublee  d'une 
couche  musculaire  a  fibres  longitudinales.  Mais  la  description 
si  complete,  donnee  par  cet  eminent  anatomiste,  du  sphincter 
prostatique  demontre,  ainsi  que  je  vous  le  dirai  tout  a  l'heure, 
que  c'est  seulement  a  la  paroi  superieure  de  la  region  que 
la  couche  musculaire  est  independante  du  tissu  prosta- 
tique. Toujours  est-il  que,  si  nous  faisons  abstraction  des 
couches  musculaires  qui  se  surajoutent  a  l'urethre,  pour  ne 
tenir  compte  que  de  celles  qui  entrent  dans  sa  structure 
intime,  nous  voyons  qu'il  y  a,  entre  la  richesse  musculaire 
de  la  region  prostatique  et  celle  de  la  region  membraneuse, 
une  difference  considerable.  Nous  retrouverons  cette  diffe- 
rence tout  aussi  tranchee  en  nous  occupant  tout  a  l'heure  des 
appareils  sphincteriens  proprement  dits. 

Nous  n'emprunterons  plus  a  MM.  Robin  et  Cadiat  que 
quelques  details  sur  les  glandes  de  l'urethre.  Deja  nous  vous 
avons  parle,  a  propos  des  orifices  observes  sur  la  face  interne 
du  canal,  des  lacunes  ou  sinus  et  des  orifices  glandulaires. 
Pour  les  auteurs  que  nous  citons  et  dont  vous  savez  l'auto- 
rite,  ces  sinus  ne  sont  pas  des  glandes,  mais  des  organes 
muqueux  creuses  dans  l'epaisseur  meme  de  la  muqueuse ; 
ilssont  comme  elle  tapisses  par  un  Epithelium  pavimenteux. 
Les  glandes  proprement  dites  sont  ou  des  follicules  les  uns 
simples,  les  autres  bi  et  trilobes  vers  leur  fond,  ou  des  glandes 
engrappes;  celles-ci  peuvent  etre  simples  ou  vraiment  en 
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grappes ;  la  plupart  sont  a  culs-de-sac  irreguliers  et  cou- 
ches obliquement,  plus  rarement  a  culs-de-sac  reguliers.  Le 
nombre  de  ces  glandes  microscopiques  varie  beaucoup  selou 
les  sujets :  tres  nombreuses  sur  quelques-uns,  elles  sont  rares 
sur  d'autres,  sans  pourtant  manquer  jamais.  G'est  de  12  a 
27  millimetres  dumeat,chez  l'homme,  que  l'oncommence  a  voir 
leurs  orifices.  On  rencontre  les  follicules  dans  les  trois  por- 
tions de  Turethre ;  les  glandes  en  grappe  simple  sont  repandues 
dans  la  portion  spongieuse  et  dans  la  portion  membraneuse. 
On  cesse  de  les  observer  des  que  la  region  membraneuse 
empiete  sur  la  region  prostatique.  Elles  sont  connues  dans 
la  region  membraneuse  sous  le  nom  de  glandes  de  Littre. 

L'etude  histologique  des  follicules  et  des  glandes,  la  pre- 
sence de  calculs  microscopiques  analogues  a  ceux  que  Ton 
observe  souvent  dans  les  acini  prostatiques  demontrent, 
d'apres  MM.  Sappey  et  Robin,  que  les  glandes  de  1'urethre 
represented  des  elements  glandulaires  prostatiques  dissemi- 
nes  ou  reciproquement,  que  la  prostate  est  une  agglomera- 
tion de  parties  relativement  simples  de  cet  ordre.  Nous  ne 
terminerons  pas  ces  quelques  renseignements  sur  l'appareil 
secreteur  de  1'urethre  sans  noter  que  son  siege  est  sous-mu- 
queux,  et  relativement  profond  pour  certaines  de  ces  glandes. 

La  plus  importante  et  la  plus  profonde  des  glandes  dont  le 
produit  se  deverse  dans  1'  urethre  est,  apres  la  prostate,  la  glande 
bulbo-urethrale;  elle  merite  une  description  particuliere. 

La  glande  bulbo-urethrale  (glande  de  Mery,  glande  de 
Cooper)  bien  etudiee  par  le  professeur  Gubler,  est  situee  sur 
la  base  du  bulbe,  dans  Tangle  rentrant  qui  le  separe  de  la 
portion  membraneuse  de  1'urethre.  11  y  a  une  glande  droite 
et  une  glande  gauche.  Haller  comparait  leur  volume  a  celui 
d'un  pois,  Winslow  a  celui  d'une  cerise  :  il  en  est  de  plus  pe- 
tites  qui  atteignent  a  peine  les  dimensions  d'une  lentille ; 
elles  peuvent,  exceptionnellement,  etre  grosses  comme  une 
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noisette.  Leurs  conduits  minces,  delies,  a  orifice  invisible, 
viennent  s'ouvrir  apres  un  trajet  oblique  de  3  a  4  centimetres 
sur  la  paroi  inferieure  de  la  region  bulbaire  de  l'urethre.  Ce 
sont  des  glandes  en  grappe  type.  Elles  interessent  le  chirur- 
gien,  non  seulement  parce  qu'elles  peuvent  etre  le  siege  de 
bien  rares  maladies  chirurgicales,  mais  surtout  parce  que 
leur  secretion,  d'ailleurs  tres  caracteristique,  est  le  plus 
souvent  prise  par  les  malades  pour  une  secretion  d'origine 
prostatique.  Nous  reviendrons  sur  ces  importantes  particu- 
larites  a  propos  de  la  physiologie. 

Parmi  les  elements  d'organisation  commune,  les  mines 
meritent  surtout  d'attirer  notre  attention  au  point  de  vue  du 
catheterisme;  nous  ne  saurions,  cependant,  oublier  que  la 
muqueuse  de  l'urethre  est  pourvue  de  lymphatiques  qui  se 
rendent  dans  les  ganglions  de  l'aine.  Les  veines  sont  assez 
multipliers,  assez  volumineuses,  et,  selon  M.  Sappey,  differem- 
ment  disposees  dans  chaque  portion  de  l'urethre.  Intra-mus- 
culaires  dans  la  portion  spongieuse,  elles  sont  sous-muscu- 
laires  pour  la  plupart  dans  la  portion  membraneuse,  ou 
elles  forment  un  plexus  qui  tend  a  retrecir  le  diametre 
deja  si  etroit  de  cette  region,  lorsqu'a  la  suite  d'une  irrita- 
tion il  devient  le  siege  d'une  congestion.  Dans  la  portion 
prostatique  les  veines  sont  a  la  fois  intra  et  sous-musculaires; 
elles  forment  aussi  un  plexus,  mais  beaucoup  plus  delie,  et 
continu  en  arriere  avec  le  plexus  si  developpe  que  Ton 
remarquesurle  col  de  la  vessie.  Les  arterioles  sont  trop  deliees 
pour  que  nous  ayons  a  en  tenir  compte  au  point  de  vue  chi- 
rurgical.  Mais,  on  le  voit,  la  richesse  des  plexus  veineux  de 
l'urethre  permet  de  comprendre  les  phenomenes  de  conges- 
tion, sur  lesquels  nous  avons  tant  insiste  a  propos  de  cer- 
taines  retentions  d'urine;  on  s'explique  bien  encore,  par 
l'anatomie,  les  absorptions  rapides  du  liquide  urinaire  qui  se 
font  dans  le  cas  de  blessures  de  l'urethre,  et,  en  particulier, 
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lorsqu'il  est  blesse  par  des  fragments  de  caleul  qui  non  seule- 
ment  le  font  saigner,  mais  augmentent  la  puissance  de  pene- 
tration de  l'urine  en  faisant  obstacle  incomplet  a  son  passage. 
G'est  un  point  dont  nous  vous  avons  parle"  a  propos  de  la 
fievre  urineuse. 

A  l'exemple  de  tous  les  auteurs,  nous  devons  rapprocher 
de  la  structure  de  l'urethre  proprement  dit,  ce  qui  a  trait  aux 
tissus  qui  l'embrassent  immediatement,  le  soutiennent  et  en 
font,  pour  ainsi  dire,  partie  integrante.  Nous  n'examinerons 
toutefois,  que  les  points  qui  nous  interessent  directement,  et 
nous  rie  pouvons  mieux  faire  que  de  vous  renvoyer  pour  tout 
le  reste  a  la  lecture  des  classiques.  <-/"" 

Ce  que  nous  avons  eu  a  vous  dire  de  la  prostate  a  propos 
de  la  direction  de  la  portion  de  l'urethre  qu'elle  soutient  et 
de  la  dilatabilite  pathologique  de  ce  point  du  canal,  serait 
suffisant  pour  vous  faire  l'histoire  du  catheterisme,  si  nous 
n'avions  besoin  de  fixer  encore  votre  attention  sur  cer- 
tains rapports  de  l'urethre  et  de  la  glande  qu'il  traverse.  Le 
sort  de  la  portion  terminale  de  l'urethre  est  intimement  lie  a 
celui  de  la  glande.  11  ne  peut  done  etre  indifferent  aux  clini- 
ciens  d'entendre  des  anatomistes  aussi  autorises  que  le  pro- 
fesseur  Sappey,  declarer,  qu'en  depit  de  toutes  les  contesta- 
tions, la  prostate  entoure  completement  l'urethre  :  aussi  bien 
sa  paroi  superieure  que  sa  paroi  inferieure  et  que  ses  parois 
laterales.  Gelaest  d'autantplus  important  que,  pour  cememe 
anatomisle,  la  portion  sus-urethrale  de  la  prostate  n'echap- 
perait  pas  aux  consequences  de  ce  que  nous  appelons  l'hyper- 
trophie  prostatique.  Nous  devons,  cependant,  vous  faire  obser- 
ver que  l'examen  de  toutes  les  pieces  de  notre  collection 
pathologique  ne  nous  montre  1'augmentation  de  volume 
que  sur  le  lobe  moyen  et  sur  les  lobes  lateraux;  il  en  a 
toujours  ete  de  meme  dans  toutes  les  autopsies  que  nous 
avons  faites  depuis  plus  de  dix  annees.  En   second  lieu, 
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nous  nous  permettrons  d'emprunter  a  M.  Sappey  lui-meme 
un  renseignement  qui,  a  notre  point  de  vue,  est  de  la 
plus  haute  importance.  La  mensuration  de  la  prostate  chez 
dix-huit  sujets  de  vingt-cinq  a  quarante-cinq  ans,  age  ou  la 
glande  se  modifie  a  peine,  lui  a  demontre  que  la  face  pubienne 
ou  superieure  de  la  prostate  avait  une  longueur  de  24  milli- 
metres et  que  la  face  rectale  ou  inferieure  mesurait  30  milli- 
V  metres.  Poursuivant  ces  patientes  et  importantes  etudes, 
M.  Sappey  nous  apprend  que  chez  les  hommes  de  soixante  a 
soixante-quinze  ans,  ou  le  volume  moyen  de  la  prostate  est 
plus  considerable,  la  longueur  de  la  face  pubienne  vane  a 
peine,  que  la  face  rectale,  peu  variable  aussi  sur  la  ligne 
mediane,  augmente  sensiblement  de  chaque  cote  et  qu'en 
somme  :  le  diametre  transversal  et  I 'antero-posterieur  sont 
ceux  qui  s'allongent  le  plus.  Ces  resultats  concordent  trop 
bien  avec  ceux  que  fournit  l'observation  clinique  et  lui 
donnent  trop  de  precision  pour  que  nous  ne  les  recueillions 
pas  avec  empressement.  Nous  devons,  il  est  vrai,  y  opposer 
deux  fails  tres  exception nels  observes  par  M.  Sappey,  faits  dans 
lesquels  de  nombreux  etvolumineux  calculs  developpes  dans 
la  paroi  anterieure  de  la  prostate,  temoignaient  de  l'existence 
des  glandules  dans  cette  region. 

Apres  les  recherches  du  professeur  d'anatomie,  la  presence 
de  ces  glandules  anterieures  ne  saurait  etre  mise  en  doute, 
mais  il  n'en  restepas  moins  acquis  que  la  partiesus-urethrale 
de  la  prostate  ne  participe  que  tres  exceptionnellement  aux 
lesions  qui  caract^risentl'hypertrophie,  si  commune,  si  habi- 
tuelle,  des  lobes  lateraux  et  median.  Nous  retiendrons  en- 
core de  ces  recherches,  la  preuve  incontestable  de  l'allon- 
gement  et  de  l'elargissement  senile  de  la  portion  prostatique 
du  canal,  et  surtout :  de  la  participation  exclusive  de  la  paroi 
inferieure  a  cette  modification,  qui  rend  a  la  fois  le  canal  plus 
large,  plus  long  et  plus  courbe.  Nous  vous  donnerions,  sur 
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cette  interessante  question,  des  renseignements  insuffisants 
et  incomplets,  si  nous  n'ajoutions  que  MM.  Robin  et  Cadiat 
n'admettent  pas  que,  chez  tons  les  sujets,  la  glande  forme  un 
veritable  canal  entourant  de  toute  part  la  premiere  portion 
del'urethre.  Ces  auteurs  estiment  meme  que  chez  les  jeunes 
enfants  la  prostate  est  disposee  en  gouttiere  ouverte  en  avant 
une  fois  sur  quatre.  Elle  est  d'ailleurs  plus  ou  moins  mince, 
et  chez  certains  sujets,  reduite  a  une  bande  large  de  8  a 
10  millimetres  placee  pres  du  col  vesical. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  rapports  des  tissus  glan- 
dulaires  de  la  prostate  avec  Turethre  qui  interessent  le 
clinicien.  Les  fibres  musculaires  que  l'anatomiste  decrit 
dans  cette  premiere  partie  du  canal,  meritent  toute  son 
attention.  Les  fibres  musculaires  lisses  que  nous  avons  de- 
crites  avec  la  muqueuse,  a  laquelle  elles  sont  intimement 
unies  au  niveau  de  la  paroi  superieure,  sont  renforcees  par 
un  plan  de  fibres  striees  que  M.Sappey  a  decrit  sous  le  nom 
de  sphincter  prostatique.  Selon  cet  auteur,  ce  muscle  est 
d'une  couleur  rouge  assez  foncee  chez  quelques  hommes 
jeunes  et  bien  constitues,  mais  chez  le  plus  grand  nombreelle 
est  d'un  rouge  pale.  Au  niveau  de  sa  partie  mediane  son  epais- 
seur  est  de  6  a.  7  millimetres ;  sur  les  parties  laterales  il  devient 
plus  mince.  II  s'etend  du  sphincter  de  la  vessie  a  la  portion 
membraneuse  de  l'urethre  et,  dans  le  sens  transversal,  du  bord 
gauche  de  la  facerectale  de  la  glande  au  cote  opposed  II  pre- 
sente  la  forme  d'un  plan  triangulaire,  concave  en  arriere, 
convexe  en  avant,  dont  le  sommet  se  confond  en  bas  avec  les 
fibres  annulaires  de  la  portion  membraneuse  et  dont  la  base 
s'adosse  sur  la  ligne  mediane  au  sphincter  vesical  \ 


1.  Le  sphincter  de  la  vessie  a  ete  egalement  decrit  par  M.  Sappey.  Ses 
dissections  habiles  ont  enfiu  mis  hors  de  doute  la  disposition  si  contestee 
de  cet  anneau  musculaire.  Ce  sphincter  revet  la  forme  d'un  large  anneau 
qui  embrasse   tout  le  tiers   posterieur  de  la  portion    prostatique    de 
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Le  sphincter  de  la  prostate  n'occupe  done,  on  le  voit,  que 
la  paroi  superieure  de  l'urethre.  G'est  la  que  deja  se  trouve  la 
couche  de  fibres  lisses  annexees  a  la  muqueuse.  Cette  mince 
bande  musculaire  nepeut  agir  comme  un  anneau.  Le  sphinc- 
ter de  la  prostate  n'a  d'autre  usage,  d'apresM.  Sappey,  que 
de  deprimer  la  paroi  anterieure  du  canal  prostatique  et  de 
l'appliquer  a  la  paroi  inferieure.  II  entrerait  en  action  au 
moment  de  1' ejaculation. 

Les  parois  laterales  et  inferieures  de  la  premiere  portion 
de  l'urethre  ne  poss£dent  pas  de  fibres  musculaires  propres. 
Intimement  unies  a  la  prostate,  elles  ne  peuvent  avoir  d'autre 
appareil  musculaire  que  celui  qui  entoure  cette  glande  inter- 
calate, en  quelque  sorte,  dans  les  fibres  musculaires  lisses  qui 
font  suite  a  celles  de  la  vessie  et  etablissent,  avec  celles  de  la 
paroi  superieure,  une  continuite  reelle  entre  l'appareil  sphinc- 
terien  de  la  region  membraneuse  et  les  fibres  qui  repre- 
sented le  sphincter  de  la  vessie.  Mais  les  fibres  musculaires, 
dont  nous  nous  occupons,  appartiennent  en  definitive  a  la 
prostate  qui  les  separe  completement  de  l'urethre,  excepte  au 
niveau  de  sa  partie  superieure;  elles  n'agissent  directement 
que  sur  cette  portion  de  l'urethre  prostatique. 

Tout  autre  est  la  disposition  de  l'appareil  musculaire  au 
niveau  de  la  region  membraneuse.  Ici,  rien  ne  s'interpose 
entre  les  parois  urethrales  et  les  muscles  qui  doivent  agir  sur 


l'urethre.  Sa  surface  extern c  repond  en  has  et  de  chaque  cote  au  lobe 
moyen  de  la  prostate,  auquel  il  adhere  de  la  maniere  la  plus  intime.  En 
iiaut  elle  est  recouverte  par  les  fibres  longitudinales  anterieures  de  la 
■vessie  qui  la  croiscnt  a  angle  droit,  et  un  peu  par  le  muscle  constricteur 
de  la  portion  prostatique  dc  l'urethre.  Sa  surface  interne  repond  aux 
fibres  longitunales  de  l'urethre  et  a  la  muqueuse  urethrale.Son  extremite 
posterieure  s'applique  aux  fibres  transversales  les  plus  inferieures  de  la 
vessie,  son  extremite  anterieure  est  contigue  en  bas  au  veru-montanum, 
en  haut  au  constricteur  deja  nomme.  Sa  longueur  est  de  10  a  12  milli- 
metres, sou  epaisseur  de  6  a  7.  De  meme  que  la  tunique  contractile  de  la 
vessie,  il  se  compose  de  fibres  musculaires  lisses. 


SIGNES   PHYSIQUES.  701 

elles ;  et  ces  parois,  intimement  unies  aux  elements  contrac- 
tiles  qui  les  enserrent,  sont  largement  et  completement  dou- 
blets par  ces  elements,  dans  toute  leur  etendue. 

Au  moment  oil  il  traverse  l'aponevrose  moyenne,  l'urethre 
est  en  rapport  avec  un  ensemble  complexe  de  fibres  muscu- 
laires,  habituellement  decrites  sous  les  denominations  de 
muscles  de  Wilson  et  de  muscles  de  Guthrie  ou  transverse 
profond  du  peiinee.  Deja  nous  avons  note  avec  soin  l'anneau 
musculairelisse,  relativement  epais,  qui  revet  la  muqueuse  de 
la  portion  membraneuse  de  l'urethre.  Les  muscles  de  Wilson  et 
de  Guthrie,  dont  les  connexions  avec  la  partie  membraneuse  de 
l'urethre  sont  acceptees  de  tous  les  anatomistes,  au  moins 
pour  le  muscle  de  Wilson,  qui  a  meme  recu  le  nom  de  constric- 
teur  de  l'urethre,  sont-ils  des  muscles  extrinseques  a  l'urethre 
ou  font-ils  partie  integrante  de  son  appareil  sphincterien? 

Gette  derniere  opinion  a  ete  recemment  soutenue  par 
M.  Cadiat1.  En  procedant  a  l'etude  des  muscles  a  l'aide  de 
coupes  pratiquees  sur  des  fetus  et  etudiees  au  microscope, 
cet  anatomiste  a  pu  conclure  que  les  muscles  de  Wilson  et 
de  Guthrie  ne  meritaient  pas  de  description  particuliere, 
et  que  l'ensemble  de  l'appareil  musculaire,  que  la  dissection 
leur  attribue,  constitue  les  constricteurs  de  l'urethre,  dis- 
poses autour  du  canal  d'une  facon  tres  simple  et  suivant  un 
plan  d'ensemble  facile  a  comprendre:  Nous  devons  vous  ren-*/ 
voyer  pour  les  details  de  la  description  a  l'excellent  travail 
de  M.  Cadiat,  ne  desirant  retenir  qu'un  fait  de  son  etude  et 
de  celles  qui  ont  eu  pour  objet  les  muscles  de  Guthrie  et  de 
Wilson  :  c'est  que  l'ensemble  des  fibres  musculaires  qui  les 
constituent,  et  en  particulier  celles  que  Ton  attribue  au 
muscle  de  Wilson,  viennent  en  aFriere  du  bulbe,  soutenir  et 

\.  Etude  sur  les  muscles  duperiaeeet  en  particulier  sur  les  muscles  de 
Wilson  et  de  Guthrie,  Journal  de  I'anatomie  et  de  la  physiologie  de 
M.  Ch.  Robin.  (Janvier  1877.) 
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renforcer  Forigine  de  la  portion  membraneuse  de  l'urethre, 
lui  fournir,  selon  l'expression  de  M.  Sappey  «  un  plancher 
contractile  qu'il  traverse.  » 

Quelle  que  soit  la  description  que  Ton  donne,  il  reste  done 
bien  acquis  que  l'urethre  possede,  dans  sa  region  membra- 
neuse, non  seulement  les  fibres  musculaires  lisses  de  la  mu- 
queuse  que  nous  avons  decrites,  mais  encore  un  anneau  strie, 
epais  et  complet  qui  lui  est  propre,  qui  l'entoure  dans  toute 
son  etendue,  et  enfin  des  faisceaux  de  renforcement  qui 
enveloppent  sa  partie  la  plus  anterieure,  e'est-a-dire  son 
origine.  Ces  donnees  anatomiques  sont  parfaitement  d'ac- 
cord  avec  ce  que  nous  apprend  l'etude  de  l'urethre  sur  le 
vivant.  Nous  les  utiliserons  en  vous  parlant  de  la  physio- 
logie;  mais  nous  devions  des  a  present  y  attirer  votre  atten- 
tion et  etablir  que  cetle  region  de  l'urethre  est  pourvue  d'un 
appareil  musculaire  particulier,  puissant  et  complet,  dans 
lequel  predominent  les  fibres  striees. 

Dans  l'urethre  anterieur,rappareil  musculaire  strie  est  bien 
extrinseque  au  canal;  de  meme  que  dans  la  region  prostati- 
que,il  s'eloigne  de  l'urethre.  II  enveloppe  le  bulbe,  e'est-a-dire 
la  portion  renflee  de  la  gaine  spongieuse,  et  le  role  phy- 
siologique  qui  lui  est  devolu  n'interesse  que  tres  indirecte- 
mentle  clinicien.  Aussi  n'est-ce  pas  sur  ce  point  que  nous 
avons  a  insister,  mais  sur  les  rapports  de  l'urethre  avec  son 
revetement  erectile. 

On  a  coutume  de  dire  que  le  tissu  erectile  forme  une  gaine 
complete  a  l'urethre,  depuis  le  cul-de-sac  du  bulbe  jusqu'au 
meat.  Au  point  de  vue  chirurgical,  il  etait  important  de 
savoir  si  1'epaisseur  de  cette  couche  vasculaire  offrait  la 
meme  epaisseur  sur  toutle  pourtour  de  l'urethre.  Nous 
avons  a  cet  effet  pratique  sur  la  verge  une  serie  de  coupes 
transversales ;  voici  les  resultats  obtenus  : 

Au  niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe,  la  paroi  superieure  de 


SIGNES   PHYSIQUES.  703 

l'urethre  (fig.  20)  est  absolument  depourvue  de  tissus  erectiles, 
elle  repose  directement  sur  un  tissu  fibro-elastique  interpose 
entre  elle  et  l'origine  des  corps  caverneux.  A  un  centimetre 


Fig.  20. 

Coupe  au  niveau  du  collet 
du  bulbe. 


II  n'existe  pas  de  tissu  spongieux  au-dessus 
de  l'urethre.  Sa  paroi  supurieure  est  en  rap- 
port imni(5diat  avec  une  lame  fibro-elastique 
qui  la  separe  du  plexus  de  Sautorini. 


Fig.  21. 

Coupe  a  1  cent,  en  avant  du  collet 
du  bulbe. 


Le  tissu  spongieux  tend  a  apparaitre  au- 
dessus  de  l'urethre,  mais  n'existe  pas  encore 
sur  la  ligue  mediaue. 


Fig.  22. 

Coupe  imm^diatement  en  avant 
du  scrotum. 

L'urethre  est  entourS  de  toute  part  par  le 
tissu  spongieux,  mais  la  couche  correspou- 
dant  a  la  partie  supth-ieure  est  encore  tres 
mince. 


Fig.  23. 

Coupe  a  la  partie  moyenne 
de  la  verge. 

la  game  Erectile  enveloppe  completement 
l'urethre,  mais  elle  pr^domine  encore  mani- 
festementala  partie  inferieure. 


plus  en  avant  (fig.  21 ),  l'aspect  est  encore  sensiblement  le 
meme;  e'est  a  peine  si  une  legere  trainee  rougeatre  passe 
au-dessus  du  canal.  La  disposition  reste  la  meme  jusqu'au 
moment  ou  l'urethre  est  recu  dans  la  gouttiere  formee  par 
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l'adossement  des  corps  caverneux  {fig.  22).  Ce n'est  qua  par- 
tir  de  ce  point  que  la  paroi  superieure  de  l'urethre  presente, 
elle  aussi,  un  revetement  manifeste  de  tissu  areolaire;  encore 
ce  tissu,  qui  n'existe  que  sous  forme  de  couche  assez  mince, 
est-il  dense  et  beaucoup  moins  vasculaire  que  le  tissu  spon- 
gieux  des  parties  laterales  et  inferieures  de  l'urethre,  points 
au  niveau  desquels  la  gaine  erectile  prend  toute son  expansion. 
La  couche  spongieuse  sus-urethrale  va  ensuite  s'accusant 
de  plus  en  plus  jusqu'au  niveau  du  gland  {fig.  23).  A  pro- 
pos  de  ce  renflement  erectile,  nous  n'avons  qu'une  observa- 
tion anatomique  a  vous  presenter.  Au  niveau  du  meat  et  sur 
la  ligne  qui  prolonge  son  axe,  existe  un  raphe  fibreux  me- 
dian d'une  hauteur  de  8  a  10  millimetres;  cette  disposition 
anatomique  pourrait,  s'il  etait  necessaire,  permettre  de  debri- 
der  le  meat  en  haut ;  cette  petite  operation  se  fait  habituelle- 
ment  en  bas. 


VINGT-CINQUIEME  LEQON 

considerations  anatomiques  et  physi0l0g1ques 
sur  l'urethre  de  l'homme 

(Suite  et  fin.) 


Comparaison  entve  les  parois  superieure  et  infe'rieure :  Difference  d'elasticite  et 
d'extensibilite,  recherches  et  experiences.  —  Difference  de  longueur,  tie  con- 
figuration, de  courbure,  de  fixite,  de  resistance.  —  Differences  de  structure, 
de  rapports,  de  vascularite. 

II.  Piivsiologie. 

Le  sphincter  urethral  est  contractile  et  sensible  (exploration  avec  les  bougies  ;"i 
boule).  —  Dans  l'intervalle  des  mictions  il  ferme  l'urethre  (experience  des 
instillations  anterieures  et  profondes).  —  II  est  eminemment  contractile  (elec- 
trisation directe  du  canal;  difflcultes  du  cath6terisme  sur  le  cadavre). 

Le  sphincter  urethral  etablit  une  separation  des  plus  nettes  entre  l'urethre  pro- 
fond  et  l'urethre  anterieur.  —  Au  point  de  vue  physiologique,   anatomique  et 
pathologique,  de  meme  qu'au  point  de  vue  cbirurgical,  il  y  a  deux  urethres.* 
—  Consequences,  pour  l'etude  de  l'uretrorrhagie,  des  ecoulements  de  la  partie 
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anterieure  et  de  la  partie  profonde,  de  la  circulation  des  liquides  physiolo- 
giques  verses  par  les  differents  appareils  glandulaires. —  Le  sphincter  urethral 
complete  et  perfectionne  I'appareil  sphincterien  du  col  de  la  vessie  qui  se  pro- 
longe  jusqu'au  ligament  de  Careassone.  II  en  est  la  partie  la  plus  active,  la 
seule  qui  obeisse  a  la  volonte  et  puisse  activement  resister  aux  contractions 
de  la  vessie.  —  Le  sphincter  de  la  vessie  n'est  suflisant  qu'en  l'absence  de  con- 
tractions vesicales.  —  Le  sphincter  urethral  est  le  siege  principal  des  contrac- 
tures et  des  spasmes  dits  du  col  de  la  vessie.  —  Le  spasme  et  la  contracture 
sont  toujours  symptomatiques.  —  Les  obstacles  que  certains  etals  de  l'urethre 
antericur  apportent  a  la  miction,  peuvent  les  determiner.  lis  peuvent  dependre 
d'une  affection  des  reins,  de  1'anus,  de  la  moelle.  —  Le  plus  souvent  ils  sont  la 
consequence  d'une  affection  doulourouse  de  la  vessie.  —  Vessie  irritable. 

CoMPARAISON    EiNTRE    LA    PAROI    SUPERIEURE    ET    LA   PAROI 

inferieure  de  l'urethre. —  Deja  nous  avons,  chemin  fai— 
sant,  insiste  sur  les  differences  anatomiques  tres  accentuees 
quel'on  constate  entre  les  deux  parois  de  l'urethre  de  l'homme. 
Au  point  de  vue  clinique,  ces  differences  ont  une  grande  im- 
portance; nous  allons  chercher  a  les  rendre  plus  evidentes 
en  les  groupant.  Nous  justifierons  ainsi  la  denomination  de 
parol  chiritrgicale,  que  vous  nous  entendez  souvent  donner 
a  la  paroi  superieure  de  l'urethre. 

La  direction  de  ces  parois,  leur  longueur,  leur  configura- 
tion, leur  structure,  leurs  rapports,  leur  extensibilite  pre- 
sentent  des  differences  essentielles.  Nous  insisterons  tout 
d'abord  sur  l'extensibilite  qui  constitue  l'une  de  leurs  pro- 
prietes  physiques  les  plus  dignes  d'etre  remarquees  par  le 
chirurgien. 

Chacun  sait  que  l'urethre  est  extensible  et  il  n'est  pas  besoin 
de  recherches  pour  demontrer  que  son  extensibilite  est  sur- 
tout  devolue  a  la  partie  spongieuse.  L'erection  fournit  a. 
cet  egard  une  demonstration  peremptoire.  Si  Ton  etudie  de. 
plus  pres  cette  propriete  de  l'urethre,  on  ne  tarde  pas  a  se 
convaincre  que  la  paroi  inferieure  change  avec  la  plus  grande 
facilite  de  dimensions  et  de  forme,  et  Ton  arrive  a  conclure 
que  c'est  un  des  caracteres  propres  de  cette  'paroi  que  de  se 
laisser  aisement  distendre.  Tandis  que  la  paroi  superieure 
offre  une  certaine  resistance  aux  agents  qui  tendent  a  la  de- 
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primer  ou  a  l'allonger,  la  paroi  inferieure  cede  au  contraire 
avec  une  extreme  facilite. 
/      Deja  nous  avons  pu  vous  faire  apprecier  ces  differences 
en  etudiant  la  depressibilite  comparee  des  deux  parois,  afin 
de  nous   rendre  compte  de  la  formation  du  cul-de-sac  du 
bulbe,  et  dans  nos  experiences  sur  la  dilatabilite  de  l'urethre ; 
apres  l'injection  forcee,  comme  a  la  suite,  de  la  dilatation 
conduite  a  ses  limites  extremes,  vous  avez  pu  voir  que  la 
paroi  inferieure  cedait  d'une  facon  evidente.  II  suffit  d'etu- 
dier  les  moulages  obtenus  par  injection  formee  de  substance 
solidifiable,  pour  juger  de  la  part  prise  par  la  paroi  inferieure 
a  l'elargissement  du  canal;  l'etude  des  dechirures,  toutes 
reparties  sur  la  paroi  inferieure,  est  encore  plus  demonstra- 
tive. Nous  avons  constate  que  la  paroi  superieure  est  beau- 
coup  plus  resistante  et  beaucoup  moins  dilatable  que  la  paroi 
inferieure. 

Pour  mettre  encore  plus  en  relief  cette  difference  si  interes- 
sante  pour  le  chirurgien,  nous  avons  procede  de  la  facon  sui- 
vante.  Apres  avoir  detache  l'urethre  des  parties  molles,  nous 
le  fendions  a  droite  et  a.  gauche,  depuis  le  meat  jusqu'au 
voisinage  du  col  laisse  intact  pour  servir  a  fixer  la  piece ;  des 
poids  etaient  alors  supendus  a  l'extremite  libre  et  pen- 
dan  te  des  deux  lambeaux  urethraux. 

En  procedant  de  la  sorte,  nous  avons  tout  d'abord  con- 
state que  la  traction  peut  etre  portee  jusqu'a  350  grammes 
sans  epuiser  l'elasticite  des  parties ;  si  la  force  employee  de- 
passe  ce  chiffre,  l'urethre  distendu  ne  revient  plus  que  tres 
imparfaitement  sur  lui-meme. 

La  paroi  superieure  ne  commence  a  s'allonger  sensible- 
ment  que  sous  l'influence  d'un  poids  relativement  elevi.'1, 
200  grammes  par  exemple,  et  son  allongement  est  propor- 
tionnel  a  la  traction.  La  paroi  inferieure  au  contraire  repond 
immediatement  et  d'une  facon  tres  inanifeste  a  des  sollicita- 
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tions  relativement  faibles.  Elle  s'allonge,  par  exemple,  beau- 
coup  sous  une  traction  de  cent  grammes.  Mais  une  fois  que 
cette  elongation  premiere  a  ete  rapidement  acquise,  son 
extensibilite  devient  proportionnelle  a  celle  de  la  paroi  supe- 
rieure.  Prenons  d'ailleurs  le  tableau  de  l'une  des  mensura- 
tions que  nous  avons  pratiques ;  il  s'agit  d'un  urethre  de 
vieillard. 


Paroi  superieure.  Paroi  iuferieure. 


Avant  toute 

traction.  .  . 

.     20  cent. 

20,7 

Traction 

de 

100  gr.  .  . 

.    20,5 

23 

— 

150  gr.  . 

.    20,9 

24,2 

— 

200  gr.  .  . 

.     21,6 

25,1 

— 

250  gr.  . 

.     22,4 

26 

— 

400  gr.  . 

.  .     24 

27,2 

— 

500  gr.  . 

.     25,5 

28,5 

— 

tk 

.     26,3 

30 

Ainsi,  tandis  qu'une  traction  de  1 50  grammes  ne  provoque 
sur  la  paroi  superieure  qu'un  allongement  de  9  millimetres, 
nous  voyons  la  paroi  inferieure  augmenter  de  3  centimetres 
et  demi.  Au  fur  et  a  mesure  que  la  traction  augmente,  la 
difference  d' extensibilite  est  moins  accusee,  a  250  grammes 
elle  n^est  que  de  2  centimetres  9  millimetres,  et  a  partir  de 
ce  moment  les  parois  s'allongent,  sous  des  tractions  progres- 
sives, de  quantites  sensiblement  egales. 

La  distensibilite  de  la  paroi  inferieure  continue  cependant 
a  predominer  sur  celle  de  la  paroi  superieure.  Cette  propriete 
est  d'autant  plus  a  considerer  au  point  de  vue  chirurgical, 
qu'elle  est  mise  en  jeu  par  une  force  moindre.  II  est  en  effet 
evident  que,  sous  une  pression  ou  une  traction  meme  moderees 
etmesurees,le  chirurgien  ne  peut  en  aucune  facon  compter 
sur  la  resistance  de  la  paroi  inferieure.  Ellefuit  devant  les  ins- 
truments, elle  ne  peut  servir  a  les  guider,  elle  ne  saurait  etre 
incisee  avec  precision,  ellese  dechire  apres  s'etre  laisse  sur- 
prendre  et  avoir  trop  facilement  et  trop  rapidement  cede  aux 
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agents  mecaniques,  qui  mettent  son  extensibilite  a  l'epreuve. 

La  difference  d' extensibilite  des  deux  parois  s'accentue 
avec  l'age  :  elle  est  d'une  facon  generate  d'autant  plus  pro- 
noncee  que  le  sujet  est  plus  age.  Si  Ton  rapproche  ee  fait  de 
revolution  normale  du  tissu  spongieux  depuis  la  puberte 
jusqu'a  la  vieillesse,  on  arrive  a  conclure  qu'il  y  a  une  corre- 
lation evidente  entre  les  modifications  subies  par  le  tissu  spon- 
gieux et  la  depressibilite  de  la  paroi  inferieure  de  l'urethre. 

Ajoutons  d'ailleurs  que  l'elongation  du  canal  se  fait  aux 
clepens  de  l'urethre  anterieur  et  de  lui  seul.  Nous  avons  pu 
nous  assurer  que  lorsque  Ton  n'atteint  pas  les  chiffres  consi- 
derables de  500  grammes  et  d'un  kilogramme,  les  portions 
prostatiques  et  musculeuse  ne  sont  influencees  que  d'une  ma- 
niere  tout  a  fait  insignifiante.  D'autre  part,  la  portion  spon- 
gieuse  ne  cede  pas  egalement  dans  toutes  ses  parties.  Si  a 
l'aide  de  petits  index,  on  la  divise  en  trois  segments,  repon- 
dant  aux  portions  penienne,  scrotale  et  perineo-bulbaire,  on 
reconnait  que  l'allongement  est  surtout  manifeste  pour  la 
region  perineo-bulbaire. 

La  paroi  inferieure  de  l'urethre  peut  done  etre  considered 
par  le  chirurgien  comme  etant  normalement  plus  longue  que 
la  superieure.  La  simple  traction  qu'il  doit  exercer  sur  la 
verge  pour  l'introduction  des  instruments,  amene  ce  resul- 
tat  qui,  sans  doute,  ne  fait  que  s'exagerer  sous  l'influence 
de  leur  pression.  Mais  l'anatomie  normale  elle-meme  montre 
la  realite  de  cette  difference  de  longueur. 

Envisagees  a  l'etat  de  vacuite  et  sur  un  sujet  a  prostate 
normale,  les  deux  parois  du  canal  sont  cependant  sensible- 
ment  egales  entre  elles,  quoique  la  paroi  inferieure  soil  excen- 
trique  a  la  superieure;  mais  la  difference  due  a  la  position 
excentrique  de  la  paroi  inferieure  s'accuse  franchement  lors- 
que Ton  pratique  la  mensuration  sur  un  moule,  e'est-a-dire 
surun  urethre  distendu;  la  paroi  inferieure  est  alors  nota- 
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blement  plus  longue  que  la  superieure.  Cela  suffit  pour  prou- 
ver  que  cette  difference  de  longueur  existe  toutes  les  fois 
que  le  chirurgien  introduit  un  instrument  d'un  certain  vo- 
lume, et  qu'en  s'appuyant  a  la  paroi  inferieure,  on  prend  h 
chemin  le  plus  long  pour  arriver  a  la  vessie.  Les  modifica- 
tions apportees  par  l'hypertrophie  prostatique  demontrent 
la  difference  permanente  de  longueur  des  deux  parois  chez 
les  gens  ages.  Dans  ces  urethres  nous  avons  constate  que  la 
paroi  inferieure  est  plus  longue  que  la  superieure  de  1  cen- 
timetre a  1  centimetre  et  demi.  M.  Sappey,  qui  n'a  cependant 
mesure  que  la  prostate,  a  Tourni  a  cet  egard  des  donnees  tout 
aussi  decisives.  II  vous  a  en  effet  appris  que  la  partie  supe- 
rieure ou  pubienne  de  la  prostate  varie  a  peine  avec  les  pro- 
gres  de  1'age,  tandis  que  sa  face  rectale  augmente  d'etendue 
transversale  et  longitudinale,  si  bien  que  le  diametre  trans- 
versal et  longitudinal  inferieur  sont  ceux  qui  s'allongent  le 
plus,  et  normalement  ils  sont  deja  plus  longs.  *• 

Ces  modifications  dans  la  longueur  de  l'urethre  influent 
necessairement  sur  sa  configuration  et  par  consequent  sur  sa 
courbure.  II  suffit  d'un  coup  d'ceil  sur  la  figure  1 9  pour  recon- 
naitre  que  la  paroi  inferieure  se  releve  et  se  coude  brus- 
quement  sous  l'inlluence  de  la  prostate  hypertrophic  Les 
changements  que  determinent  les  progres  de  l'age  agissent 
principalement  ou  n'agissent  exclusivement  que  sur  la  paroi 
inferieure.  Nous  savons  deja  que  la  paroi  inferieure  n'offre 
pas  la  courbe  reguliere  qui  a  permis  de  determiner,  pour 
ainsi  dire  geometriquement,  le  trajet  curviligne  de  la  paroi  su- 
perieure. G'est  en  effet  a  cette  derniere  paroi  qu'il  faut  rap- 
porter  tout  ce  qui  a  ete  dit  sur  la  forme  normale  de  l'urethre. 
Elle  seule  a  assez  de  lixite  et  assez  de  resistance  aux  trac- 
tions et  aux  pressions,  pour  pouvoir  garder  une  situation  et 
une  configuration  a  peu  pres  invariables.  Le  chirurgien  a 
done  le  droit  de  tenir  compte  de  ces  faits  importants  pour 
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guider  et  conduire  ses  instruments.  II  a  non  seulement  la 
notion  anatomique  de  la  direction  normale  de  la  paroi  supe- 
rieure, mais  il  sait  experimentalement  qu'elle  ne  peut  se  mo- 
difier que  sous  l'influence  d'une  certaine  force.  II  sait  en 
outre  que,  sous  l'influence  des  progres  de  l'age,  la  paroi 
superieure  n'est  pas  sensiblement  deformee,  il  sait  meme 
qu'il  en  est  encore  ainsi  a  l'etat  pathologique.  C'est  en 
effet  sur  la  paroi  inferieure  seule  que  s'accentuent  a  un 
haut  degre  les  deformations  dues  aux  hypertrophies  de  la 
prostate.  Au  milieu  de  ces  changements  souvent  si  conside- 
rables de  direction  et  de  forme,  la  paroi  superieure  de  la  re- 
gion prostatique  demeure  dans  sa  situation,  dans  sa  longueur 
et  dans  sa  forme  normales,  elle  continue  a  faire  invariable- 
ment  suite  a  la  direction  de  l'urethre  membraneux ;  elle  offre 
au  chirurgien  qui  va  se  perdre,  le  chemin  direct  et  sur,  qui, 
en  l'eloignant  des  obstacles,  va  le  conduire  dans  la  vessie. 

Par  centre,  la  paroi  inferieure  mobile  et  fuyante  est  non 
seulement  toujours  prete  a  se  derober  devant  les  instruments, 
a  completement  perdre  sa  configuration  normale,  mais  c'est 
encore  sur  elle  que  s'accentuent  les  traits  les  plus  caracteris- 
tiques  de  la  physionomie  senile  de  l'urethre.,C'est,  en  effet,  sur 
cette  paroi  inferieure  que  se  creuse  la  depression  de  l'urethre 
prostatique  que  nous  rappelions  tout  a  l'heure,  c'est  encore 
sur  elle  que  va  se  constituer  ce  que  Ton  appelle  le  cul-de-sac 
du  bulbe.  Nulle  part  la  paroi  urethrale  n'est  plus  mouvante 
que  dans  cette  region  de  l'urethre,  et  cette  extreme  depressi- 
bilite  augmente,  vous  le  savez,  avec  les  progres  de  l'age,  tandis 
que  dans  cette  meme  region  rien  de  semblable  n'est  observe 
au  niveau  de  la  paroi  superieure  toujours  identique  a  elle- 
meme.  N'oublions  pas  de  vous  rappeler  que  c'est  encore 
sur  la  paroi  inferieure  que  se  rencontrent  les  sinus  prosta- 
tiques  lorsqu'ils  existent.  Nous  ne  vous  parlerons  pas,  bien 
entendu,  de  la  saillie  du  veru-montanum  qui  ne  saurait  faire 
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obstacle  a  aucune  de  vos  mano3uvres,  mais  qu'il  est  cepen- 
dant  utile  de  ne  pas  froisser  en  raison  du  voisinage  des  con- 
duits ejaculateurs. 

Certains  details  relatifs  a  la  structure  comparee  des  deux 
parois  et  a  leur  rapport,  doivent  encore  nous  arreter.  Nous 
ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  deja  nous  vous  avons  rappele 
a  propos  des  rapports  si  differents  de  la  prostate  avec  la 
paroi  inferieure  et  la  superieure.  Nous  n'aurons  rien  a  vous 
dire  de  la  portion  membraneuse,  nous  contentant  de  vous 
faire  remarquer  que  c'est,  en  definitive,  la  seule  partie  du 
canal  qui  ne  se  modifie  pas  avec  les  progres  de  l'age  et 
qui  echappe  le  plus  aux  differentes  lesions  qui  atteignent  l-'u- 
rethre.  Ce  fait  est  capital  pour  le  chirurgien,  dans  presque 
toutes  les  circonstances,  a  tous  les  ages  et  meme  dans  des 
conditions  pathologiques  tres  complexes,  la  portion  membra- 
neuse pourra  lui  servir  de  point  de  repere.  Nous  reviendrons 
sur  ce  fait  qui  ne  peut  etre  bien  mis  en  lumiere  qu'a  propos  de 
la  physiologic  Mais  nousdevonsinsister  sur  les  rapports  etsur 
certaines  particularity  de  structure  de  l'urethre  dans  sa  partie 
spongieuse.  Cela  est  d'autant  plus  necessaire  que  c'est  dans 
cette  longue  region  du  canal  que  le  chirurgien  a  le  plus  sou- 
vent  a  agir.  Les  differences  qui  separent  et  distinguent  la 
paroi  superieure  de  la  paroi  inferieure,  ont  ici  une  importance 
capitale  que  je  ne  saurais  trop  vivement  rappeler  a  votre  at- 
tention. Au  point  de  vue  de  la  structure,  nous  vous  avons  de- 
montre  par  nos  coupes  (fig.  20  a  23)  combien  etait  differente 
la  disposition  de  l'etui  erectile  au  niveau  de  la  paroi  superieure 
et  de  la  paroi  inferieure ;  au  point  meme  ou  il  se  renfle  pour 
constituerle  bulbe,  letissu  erectile  n'est  plus  represente  sur  la 
paroi  superieure  que  par  detresinsignifiantstractusetbientot 
meme  il  n'existe  plus,  dans  la  portion  perineale  il  forme  une 
couche  fort  mince.  Or  c'est  dans  ces  regions  que  vous  rencon- 
trerez  les  retrecissements  qui  le  plus  souvent  exigent  l'urethro- 
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tomic.  La  notion  anatomique  que  j'ai  tenu  a  mettre  en  lumiere 
vous  permet  done  de  choisir,  en  toute  connaissance  de  cause, 
le  point  du  canal  vers  lequel  vous  devez  diriger  le  tranchant  de 
votre  instrument.  Vous  savez  qu'au  niveau  de  la  paroi  supe- 
rieure  et  dans  ce  point  en  particulier  on  l'incision  est  si  sou- 
vent  necessaire,  vous  serez  a  l'abri  des  sections  vascnlaires; 
la  section  de  la  partie  retr£cie  s'opere  en  effet  dans  les  por- 
tions perineale  et  bulbaire  de  Turethre,  toujours  en  avant 
du  pubis  et  non  sous  son  arcade.  Les  vaisseaux  veineux  qui 
constituent  le  plexus  de  Santorini,  groupes  au-dessous  de  la 
symphyse,  sont  separes  de  la  paroi  superieure  de  l'urethre 
membraneux  par  une  notable  epaisseur  de  tissus.Ils  ne  pour- 
raient  etre  atteints  que  par  une  incision  profonde  portant  sur 
la  portion  sous-symphysienne  ou  membraneuse,  qui,  vous  le 
savez,  n'est  jamais  retrecie  organiquement,  si  ce  n'est  dans 
les  lesions  traumatiques  de  l'urethre  consecutives  aux  frac- 
tures du  bassin.  Choisir  le  point  ou  le  canal  sera  attaque  par 
l'instrument  est  un  des  avantages  de  1'urethrotomie;  on  ne 
choisit  pas  le  point  ou  il  se  dechirera,  ou  du  moins  on  peut 
a.  l'avance  savoir  que  la  dechirure  portera  sur  la  paroi  infe- 
rieure,  e'est-a-dire  sur  une  region  largement  entouree  de 
tissu  spongio-vasculaire,  nos  experiences  vous  l'ontdemontre 
nettemenfc'A.ussi  faisons-nous  constater  journellement  dans 
nos  salles  que  1'urethrotomie  methodiquementfaite  sur  la  paroi 
superieure  est  absolument  exempte  d'hemorragie.  II  s'ecoule 
a  peine  quelques  goultes  de  sang  et  jamais  il  n'en  est  perdu 
davantage  si  Ton  n'exagere  ni  la  profondeur  de  la  section,  ni 
le  volume  de  la  sonde  ademeure ;  vous  savez  tous,  par  contre, 
que  des  catheterismes  pratiques  meme  avec  de  pelites  bougies 
donnent  souvent  d'assez  grandes  quantites  de  sang,  lorsque  Ton 
est  oblige  de  longtemps  chercher  sa  voie  dans  la  region  bulbo- 
perineale.  C'est  que  ces  bougies  atleignent  la  paroi  infe- 
rieure  et  penetrent  largement  dans  le  tissu  spongio-vasculaire. 
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II  n'est  pas  moins  important,  au  point  de  vueoperatoire,  de 
constater  que  la  paroi  inferieure  dc  l'urethre  n'a  d'autres 
rapports  dans  toute  son  etendue  que  sa  gaine  spongieuse  et 
le  bulbe  a  son  extremite  postdrieure,  et  que  canal  et  gaine 
spongio-vasculaire  ne  sontsoutenus,  la  region  bulbaire  excep- 
ted, que  par  les  teguments.  La  paroi  superieure,  au  contraire, 
adhere  intimement  a  la  gouttiere  des  corps  caverneux,  et  cela 
sur  toute  sa  longueur. 

Cette  adherence  est  etablie  par  l'intermediaire  d'un  tissu 
fibreux  dense  et  resistant.  La  paroi  superieure  bien  soutenue, 
en  quelque  sorte  tendue  grace  a  sa  continuity  avec  les  corps 
caverneux,  comme  le  sont  les  teguments  par  les  doigts  d'un 
aide  habile,  ne  saurait  se  plisser  ni  fair  devant  l'instrument. 
Elle  ne  peut  pas  etre  coupee  mal  a  propos  sur  un  pli,  ou  fuir 
devant  la  lame  qui  doit  l'inciser  dans  un  point  voulu.  La 
section  operee  par  l'urethrotome  se  fera  done  nettement, 
sans  echappes,  sans  que  d'autres  parties  que  celles  qu'il  faut 
sectionner  se  presentent  a  l'instrument.  C'est  pour  ces  memes 
raisons  anatomiques  que  nous  recommandons  de  toujours 
faire  l'extraction  des  corps  etrangers  le  long  de  la  paroi 
superieure.  C'est  pour  ces  raisons  que  tous  les  chirurgiens 
sont  d'accord  pour  recommander  de  suivre  la  paroi  supe- 
rieure de  l'urethre  dans  tous  les  catheterismes  difficiles. 

C'est  enfin  pour  toutes  ces  raisons  reunies  que  j'ai  tenu  a 
faire  le  parallele  des  deux  parois  de  l'urethre,  afin  de  vous 
bien  montrer  quelles  sont  les  regions  du  canal  qui  pourront 
vous  guider,  quelles  sont  celles  qui  pourront  vous  perdre,  et 
quels  sont  les  points  ou  vous  devrez  diriger  vos  instruments  si 
vous  voulez  agir  en  chirurgiens,  e'est-a-dire  en  hommes  que 
l'anatomie,  l'experimentation  et,  par-dessus  tout,  les  prin- 
cipes  generaux  et  ineluctables  de  la  chirurgie  doivent  toujours 
diriger.  Et  comme  c'est  en  definitive  la  paroi  superieure  de 
l'urethre  qui  vous  offre  au  plus  haut  degre  toutes  les  condi- 
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tions  que  doit  rechercher  le  chirurgien  experiments,  je  vous 
propose  de  l'appeler  :  la  paroi  chirurgicale. 

Elle  merite  ce  nom  parce  qu'elle  vous  offre :  le  chemin  le  plus 
court,  le  plus  regulier,  le  plus  constant  dans  sa  forme  et  dans 
sa  direction ;  le  plan  le  plus  uni  et  le  plus  ferme,  le  moins 
capable  de  fuir  et  de  se  modifier  sous  la  pression  instrumen- 
tale;  la  plus  grande  resistance  aux  dechirures  et  a  la  pene- 
tration par  le  fait  meme  de  ses  rapports  anatomiques,  et 
grace  a  sa  structure,  le  territoire  le  moins  vasculaire. 


./ 


II.  Physiologie. 


II  serait  aussi  difficile  d'etudier  et  de  comprendre  la 
physiologie  de  l'urethre  sans  le  secours  de  l'experimentation 
clinique,  qu'il  serait  malaise  de  parcourir  et  d'examiner  me- 
thodiquement  le  canal  sans  la  connaissance  exacte  de  cer- 
taines  particularity  relatives  a  ses  fonctions. 

L'urethre  prend  une  part  active  dans  les  phenomenes  de 
la  miction  ou  de  l'ejaculation;  ce  n'est  pas  seulement  un 
tuyau  a  travers  lequel  cheminent  les  liquides  qui  doivent  le 
traverser,  apres  avoir  ete  pousses  dans  son  trajet,  par  les 
contractions  des  cavites  qui  les  contenaient.  II  doit  s'ouvrir 
pour  permettre  le  passage  de  l'urine,  se  fermer  pour  assurer 
la  progression  en  avant  du  sperme,  il  se  contracte  enfin  pour 
collaborer  a  la  miction  et  a  l'ejaculation.  Nous  n'avons  pas 
a  insister  sur  le  m6canisme  de  l'ejaculation,  mais  il  est  neces- 
saire  de  nous  rendre  compte  du  role  physiologique  de 
l'urethre  aussi  bien  lorsqu'il  est  traverse  par  l'urine,  que 
lorsqu'il  recoit  un  instrument.  A  notre  avis,  rien  ne  prepare 
mieux  a  l'etude  du  premier  point  que  l'examen  du  second. 

Lorsque  Ton  introduit  dans  le  canal  un  explorateur  a  boule 
et  a  tige  souple  du  numero  15  ou  16,  par  exemple,  qui  per- 
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met  de  recueillir  des  sensations  sans  les  exagerer  par  des 
contacts  trop  durs,  on  remarque  que  Ton  peut  arriver  jus- 
qu'au  pubis  sans  determiner  de  sensation  vive  et  sans  ren- 
conlrer  d'obstacle.  A  ce  niveau  l'urethre  le  plus  normal,  le 
plus  sain,  reagit  invariablementdedeux  manieres,  etces  deux 
modes  de  reaction  se  produisent  simultanement.  Le  malade 
accuse  une  sensibilite  plus  vive  et  l'instrument  eprouve  un 
moment  d'arret.  Si  Ton  continue  a  doucement  pousser,  la 
boule  exploratricepenetre,  mais  elle  touche  de  toutes  parts  le 
point  du  canal  qu'elle  traverse,  elle  estserree  dans  une  certaine 
etendue ;  en  meme  temps,  la  sensibilite  que  le  malade  avait 
accusee,  s'exagere,  pendant  un  instant  elle  peut  etretres  vive; 
bientot  la  resistance  et  la  sensibilite  ont  cesse,  l'instrument 
parcourt  la  region  prostatique  et  penetre  dans  la  vessie  sans 
recueillir  d'autres  sensations.  Quelquefois,  nous  vous  l'avons 
dit,  un  leger  sentiment  de  petite  resistance  et  de  faible  sensi- 
bilite est  percu  au  niveau  du  col  de  la  vessie. 

Ces  premiers  resultats  de  1' experimentation  peuvent  etre 
completes  si  Ton  y  joint  ceux  que  fournissent  l'usage  des 
instillations  intra-urethrales ,  des  injections  simples,  de 
1' electrisation  de  l'urethre. 

Lorsque  le  liquide  a  instiller  est  verse  dans  l'urethre  alors 
que  la  boule  de  l'explorateur  perfore  a  franchi  le  point  etroit 
et  sensible  dont  nous  parlions  a  l'instant,  quel  que  soit  le 
nombre  de  gouttes  projetees,  il  n'en  revient  aucune  au  meat 
lorsque  l'instrument  est  retire.  L'examen  de  l'urine  de  la 
premiere  miction  montre  bien  que  le  liquide  a  glisse  dans  la 
vessie  en  s'ecoulant  a  travers  le  canal  prostatique;  lorsque  Ton 
a  fait  usage  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  on  constate 
en  effet  des  grumeaux  blanchatres,  quine  sont  autresque  des 
precipites  de  chlorure  d'argent  formes  au  contact  de  cha- 
cune  des  gouttes  instillSes.  Si  au  contraire  le  liquide  a  instil- 
ler est  verse  alors   que  l'instrument  appuie  sur  la  partie 
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anterieure  de  l'obstacle  normal,  sans  l'avoir  franchi,  tout  le 
liquide  remontera  au  meat;  deux  ou  trois  gouttes  suffisent 
pour  en  fournir  la  preuve.  Bientot  en  effet  on  voit  paraitre 
a  l'orifice  anterieur  de  l'urethre  le  liquide  verse  au  contact 
du  collet  du  bulbe  et  de  Tentree  de  la  region  membraneuse. 

Vous  savez  tous  que  les  injections  que  Ton  a  poussees 
dans  l'urethre  et  que  Ton  y  maintient  en  obturant  le  meat, 
sont  rejetees  au  dehors  des  que  le  meat  devient  libre;  pour 
obtenir  leur  penetration  profonde  il  faut  augmenter  l'effort 
d'impulsion  ou  recourir  a  ce  que  notre  ami  le  docteur  Ber- 
tholle  a  appele  :  un  lavement  de  vessie;  c'est-a-dire  obtenir 
la  penetration  du  liquide  en  augmentant  le  volume  de  la 
colonne  d'eau  et  en  maintenant  la  pression. 

L'urethre  peut  en  effet  s'ouvrir  devant  une  impulsion 
donnee,  il  s'ouvre  chaque  jour  devant  la  pression  de  la 
colonne  d'urine;  mais  les  faits  que  nous  venons  d'exposer, 
suffisent  a  demontrer  qu'il  estferme  dans  l'intervalle  des  mic- 
tions et  que  le  point  ou  cette  fermeture  est  surtout  complete 
repond  a  la  portion  membraneuse.  Deux  ordres  de  preuves 
nous  restent  d'ailleurs  a  fournir  :  l'experimentation  clinique 
nous  donne  les  premieres,  et  c'est  a  l'experimentation  sur 
le  cadavre  que  nous  -demanderons  les  secondes. 

Deja,  en  etudiant  Taction  de  Telectricite  dans  le  traitement 
de  1'incontinence  d'urine  infantile,  nous  vous  avons  fait 
remarquer  que  la  boule  metallique,  qui  sert  a  transmettre 
directement  le  contact  electrique  a  l'urethre,  est  nettement 
serree  dans  un  point  du  canal.  Or,  ce  point  est  encore  la  por- 
tion membraneuse.  II  suffit  de  cesser  I'electrisation  pour  que 
cette  striction  provoquee  cesse  instantanement,  de  raome 
qu'il  suffit  de  retablir  le  courant  pour  quelle  se  reproduise 
aussitot.  Et,  nous  le  repetons,  dans  les  parties  plus  profondes, 
ce  meme  serrement  d'e  l'urethre  contre  la  boule  metallique 
n'est  pas  percu;  cela  ne  veut  pas  dire. que  ces  parties  plus 
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profondes,  qui  sont  la  region  prostatique  et  le  col  de  la  vessie, 
ne  se  contractent  pas,  mais  qu'elles  se  contractent  moins 
complement  que  la  region  membraneuse. 

Le  catheterisme  pratique  sur  le  cadavre  dans  les  48  pre- 
mieres heures  qui  suivent  la  mort  donne  des  resultats  par- 
faitement  concordants.  La  sonde  parcourt  facilement  les 
portions  penienne  et  scrotale,  s'engage  dans  le  perinee  puis 
s'arrete  brusquement.  Si,  l'instrument  tenu  en  place,  on 
disseque  la  region,  Ton  constate  que  son  bee  bute  contre  la 
portion  membraneuse  hermetiquementfermee.  Introduite  par 
la  vessie,  la  sonde  traverse  sans  difficulte  le  col  vesical  et  la 
portion  prostatique ;  mais  a  peine  a-t-elle  franchi  le  bee  de  la 
prostate  qu'elle  subit  un  temps  d'arret.  Quel  que  soit  le  sens 
ou  l'exploration  est  pratiquee,  le  resultat  est  le  meme  :  il  y  a 
arret  au  niveau  de  la  portion  membraneuse  rigide  et  fermee, 
et  Ton  ne  passe  qu'avec  un  instrument  suffisamment  dur  et 
grace  a  une  certaine  pression.  La  resistance,  une  fois  vaincue, 
ne  se  reproduit  plus;  les  catheterismes  ulterieurs  se  font 
sans  la  moindre  difficulte.  La  resistance  cadaverique  de  la 
portion  membraneuse  de  l'urethre  est  evidemment  de  meme 
nature  que  la  rigidite  cadaverique  des  muscles  stries,  elle 
offre  des  caracteres  identiques.  Les  difficultes  du  premier 
catheterisme  sur  le  cadavre  sont  connues;  MM.  les  professeurs 
Richet  et  Sappey,  en  particulier,  les  ont  bien  indiquees. 
Nous  avions  d'autant  plus  d'interet  a  lesetudier  avec  detail, 
qu'elles  corroborent  tous  les  enseignements  que  nous  four- 
nissent  la  clinique. 

Ces  faits  importants  sur  lesquels  nous  ne  cessons  d'insister 
depuis  plus  de  dix  annees,  et  dont  nous  tenons  a  vous  reudre 
temoins  toutes  les  fois  que  nous  examinons  l'urethre,  sont 
d'ailleurs  bien  d'accord  avec  l'anatomie  et  vous  ne  pouvez 
vous  etonner  de  voirun  sphincter  remplir  son  office. 

Mais  ce  qu'il  nous  importe  de  remarquer  et  de  bien  mettre 
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en  relief,  c'est  qu'en  remplissant  cet  office,  le  sphincter  de  la 
portion  membraneuse  etablit  entre  les  deux  portions  de 
l'urethre  une  separation  ties  plus  nettes^  separation  don t  le 
chirurgien  doit  tenir  un  compte  absolu,  non  seulement  pour 
introduire  les  instruments  dans  la  vessie,  non  seulement  pour 
examiner  methodiquement  l'urethre  et  pour  avoir  a  sa  dispo- 
sition un  point  de  repere  des  plus  precis,  mais  encore  pour 
bien  comprendre  les  phenomenes  pathologiques  qui  ont 
l'urethre  pour  siege,  et  enfin  pour  interpreter  sa  physiologie 
normale. 

Les  deux  parties  de  l'urethre  qui  se  rejoignent  au  niveau 
du  pubis  sont,  en  effet,  aussi  nettement  distinctes  au  point  de 
vue  de  leur  pathologie  qu'elles  le  sont  au  point  de  vue  de 
leur  physiologie,  de  leur  structure  et  de  leur  develop- 
pement. 

Nous  avons  coutume,  pour  exprimer  d'une  facon  frappante 
cette  verite  si  necessaire  a  connaitre,  d'admettre  l'existence 
de  deux  urdtkres,  l'un  anterieur,  l'autre  profond. 

L'urethre  anterieur  s'etend  du  meat  au  pubis,  l'urethre 
profond  du  pubis  au  col  de  la  vessie. 

Vous  savez  comment  est  subdivise  l'urethre  anterieur^  qui 
n'est  autre  que  la  partie  spongieuse  du  canal,  et  vous  connais- 
sez  les  deux  portions  de  l'urethre  profond.  Ge  n'est  done  pas 
une  division  nouvelle  que  nous  venous  ajouter  a  celle  que 
deja  nous  vous  avons  proposee.  En  distinguant  dans  le  lan- 
gage  clinique,  Turethre  anterieur  de  l'urethre  profond,  nous 
voulons  que  les  differences  pathologiques,  anatomiques  et 
physiologiques  qui  les  s^parent,  soient  exprimees  d'un  mot  et 
plus  faciles  a  exposer. 

En  vous  parlant  de  l'urethrorragie  et  de  l'hematurie,  par 
exemple,  nous  avons  eu  l'occasion  de  vous  demontrer  l'im- 
portance  de  cette  distinction.  Si  le  canal  anterieur  est  lese,  le 
sang  gagne  forcement  et  naturellement  le  meat,  il  s'ecoule  a 
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l'exterieur  goutte  a  goutte  ou  plus  rapidement  selon  le  dcgre 
de  la  lesion,  mais  il  ne  retrograde  jamais  vers  la  vessie. 
L'urethre  profond  est-il  atteint,  le  sang  va  se  melanger  aux 
urines,  il  n'est  expulse  qu'avee  elle,  c'est-a-dire  a  l'occasion 
de  la  miction,  mais  jamais  en  dehors  d'elle. 

Vous  nous  voyez  chaque  jour,  lorsque  nous  portons  l'explo- 
rateur  dans  un  canal  malade  et  que  nous  le  faisons  penetrer 
dans  la  vessie,  ramener  a  sa  suite  un  liquide  pathologique 
dont  rien,  avant  l'introduction  de  l'instrument,  n'indiquail  la 
presence.  L'ecoulement  contenu  dans  la  region  prostatique  a 
profite  de  l'ouverture  du  sphincter  operee  par  le  passage  de 
l'instrument,  pour  quitter  le  point  ou  il  avait  ete  secrete  et 
venir  sourdre  a  l'exterieur.  Ces  gouttes  sont  assez  epaisses, 
non  visqueuses,blanchatres  et  meme  d'un  blanc  franchement 
laiteux;  ces  caracteres  vous  renseignent  encore  sur  leur  pro- 
venance. L'ecoulement  qui  a  pour  siege  la  partie  anterieure 
du  canal,  est  jaune  plus  ou  moins  fonce.  La  regie  est  d'ailleurs 
d' examiner  isolement  les  deux  parties  du  canal,  c'est  le  seul 
moyen  de  determiner  le  siege  de  l'ecoulement  dans  ces 
affections  connues  sous  le  nom  d'urethrites  chroniques. 
L'explorateur  est  d'abord  conduit  jusqu'au  contact  de  l'entree 
de  la  portion  membraneuse  et  ramene  a.  l'exterieur ;  on 
entraine  ainsi  les  gouttes  secretees  dans  l'urethre  anterieur ; 
cette  exploration  tres  inoffensive  peut  etre  reiteree  dans  la 
meme  seance.  Ce  n'est  qu'apres  ce  premier  examen  que  Ton 
franchit  le  sphincter  et  quel'ondonne  issue,  s'ily  a  lieu,  a 
l'ecoulement  fourni  par  la  region  prostatique.  Le  doigt  intro- 
duit  dans  le  rectum,  pendant  que  l'explorateur  est  ramene  en 
avant,  peut  beaucoup  accentuer  le  phenomene. 

L'ecoulement  de  la  region  prostatique  est  en  general 
entraine  par  le  premier  jet  d'urine  qu'il  blanchit,  a  moins 
qu'il  ne  soit  assez  abondant  pour  se  frayer  un  passage  en 
forgant  l'ouverture.  II  ne  faut  pas,  en  effet,  qualifier  de  liquide 
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prostatique  ces  gouttes  incolores  et  filantes  semblables  a  de 
la  salive,  qui  viennent  plus  ou  moins  abondamment  sourdre  a 
l'extremite  du  canal  sous  l'influence  d'idees  ou  d'excitations 
erotiques.  Ce  liquide  a  tous  les  caracteres  de  celui  qui  est 
normalement  secrete  par  les  glandes  de  Cooper  ou  bulbo- 
urethral, qui  s'ouvrentdans  le  cul-de-sac  dubulbe.  La  secre- 
tion normale  de  ces  glandes  est,  en  effet,  d'une  consistance 
visqueuse  etlegerement  opaline;  la  secretion  normale  de  la 
prostate  n'est  pas  visqueuse,  elle  est  franchement  opaline  ou 
laiteuse,  le  sperme  lui  emprunte  la  coloration  qui  lui  est 
propre,  et  ce  n'est  pas  elle  que  Ton  voit  sourdre  dans  les  cir- 
constances  que  nous  rappelons.  On  la  voit  au  contraire 
souvent  se  montrer  au  meat  sous  l'influence  des  efforts  de 
garde-robe  chez  les  sujets  constipes.  On  comprend  que  l'ou- 
verture  du  sphincter  puisse  alors  etre  forcee.  On  comprend 
tres  bien  aussi  comment  le  liquide  de  l'ejaculation  force  la 
porte  urethrale  :  non  seulement  il  est  lance  avec  assez  de 
vigueur  et  assez  abondamment  pour  cela,  mais  derriere  lui 
l'urethre  est  completement  ferme  par  Taction  du  sphincter 
prostatique,  d'apres  M.  Sappey  et  d'apres  Kobelt,  par  l'erec- 
tion  du  veru-montanum  qui  s'applique  etroitement  a  la  paroi 
superieure;  mecanisme  qui,  d'apres  mes  propres  recherches, 
me  parait  etre  le  veritable  mode  de  fermeture  du  canal  en 
arriere  des  orifices  ejaculateurs.  Pendant  l'erection,  chacun 
le  sait,  la  miction  est  difficile  ou  impossible,  la  fermeture 
momentanee  de  la  partie  profonde  de  l'urethre  par  emboite- 
ment  passager  de  ses  parois,  explique  ce  fait1. 

1 .  La  question  des  secretions  normales  de  l'urethre  interesse  trop  la 
pratique  de  chaque  jour,  pour  que  nous  ne  rappelions  pas  quelques-uns 
des  resultats  tres  precis  fournis  par  le  professeur  Ch.  Robin  dans  ses 
lecons  :  Sur  les  humeurs  normales  et  morbides  da  corps  de  I'hommc  (2e  edi- 
tion, passim.) 

«  Les  glandes urethr ales  fournissent  un  liquide  grisatre  demi-transparent, 
qui  remplit  leur  canal  excreteur  et  perle  mdme  en  fines  gouttelettes 
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Ainsi,  pour  comprendre  la  circulation  des  liquides  patho- 
logiques.  aussi  bien  que  pour  comprendre  celle  des  liquides 
les  plus  physiologiques,  la  separation  contractile  de  nos  deux 
urethres  doit  avant  tout  n'etre  pas  perdue  de  vue. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  faire  ici  meme,  des  lecons  sur 
les  urethrites,  et  nous  avons  pu  demontrer  que  Turethrite 
aigue  et  l'urethrite  chronique  elle-meme  nesontleplus  sou- 
vent  que  des  inflammations  de  l'urethre  anterieur,  et  que  la 
localisation  des  lesions  est  en  grande  partie  la  consequence 
des  dispositions  anatomiques  et  des  faits  physiologiques 
sur  lesquels  nous  insistons.  Nous  avons  egalement  pu  vous 
dire  sous  l'innuence  de  quel  mecanisme  se  faisait  la  propa- 
gation aux  parties  profondes.  Ce  n'est  pas  le  moment  d'in- 
sister  sur  ces  points,  mais  nous  pouvons  vous  aifirmer  que 


a  leur  orifice.  Ce  liquide  peu  coulant,  peu  visqueux,  ressemble  au 
liquide  prostatique.  Tl  en  differe  cependant  a  l'ceil  nu  par  8a  couleur 
grise  demi-transparente  et  non  pas  blanchatre  ou  legerement  jaunalre. 
Toutefois  cette  difference  d'aspect  n'est  pas  un  fait  capital,  le  fluide 
prostatique,  qui  doit  son  aspect  a  la  presence  de.  fines  granulations  re- 
fractant  fortement  la  lumiere,  pouvant  etre  de  meme  composition  que  le 
liquide  grisatre  de  l'urethre.  Ce  liquide  est  supersecrete  dans  un  assez 
grand  nombre  de  conditions  et  cette  supersecretion  caracterise  diverses 
especes  de  blennorragies. 

Les  glandes  bulbo-urethrales,  ou  de  Mery  ou  de  Cooper,  fournissent  une 
humeur  qui  est  surtout  excretee  pendant  la  duree  de  l'erection  et,  d'une 
maniere  generale,  sous  rinfluence  de  l'excitation  genitale  en  dehors  de 
l'ejaculation.  Ce  liquide  est  completement  hyalin,  extremement  visqueux, 
s'etirant  comme  du  verre  fondu,  rendant  tres  glissantes  les  parties  qu'il 
mouille,  et  alcalin.  C'est  lui  qui  donne  au  sperme  ejacule  son  etat  filant. 
II  est  depourvu  de  toute  espece  d'elements  anatomiques.  II  ne  renferme 
ni  epitheliums,  ni  granulations.  II  n'est  ni  coagule,  ni  rendu  strie  par 
I'acide  acetique  comme  le  mucus. 

La  prostate  fournit  un  liquide  qui  n'est  excrete  qu'au  moment  de 
l'ejaculation.  Iln'ya  pasde  reservoir.  II  ya  toujoursde  cette  humeur  daus 
les  conduits  prostatiques,  mais  elle  est  fournie  en  plus  grande  quantite 
au  moment  de  l'ejaculation  et  excretee  sous  l'influence  des  contractions 
des  fibres  musculaires  annexees  a  la  prostate.  Le  liquide  prostatique  des 
supplicies,  examine  plusieurs  heuresapresla  mort,  est  legerementalcalin, 
de  couleur  laiteuseou  meme  opaline,  assez  coulant,  compose  d'un  fluide 
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l'etude  des  ecoulements  aigus  ou  chroniques  faite  a  l'aide 
des  notions  physiologiques  que  nous  defendons,  offre  des 
applications  pathologiques  et  therapeutiques  d'un  haut 
interet. 

Des  exemples  pris  dans  nos  salles,  sur  des  malades  soumis 
a  votre  observation,  me  serviront  a  vous  montrer  les  diffe- 
rences que  Ton  constate  dans  la  modalite  de  l'ecoulement 
urethral,  selon  que  le  siege  de  la  secretion  est  en  avant  ou 
en  arriere  du  sphincter  membraneux,  dans  l'urethre  anterieur 
ou  dans' l'urethre  profond. 

Au  n°  19  est  couche  un  jeune  homme  atteint  de  prostatite 
suppurative;  l'abces  s'est  ouvert  spontanement  dans  l'urethre. 
Depuis  ce  moment,  le  pus  s'ecoule  en  assez  grande  abon- 
dance  par  le  canal,  mais  l'ecoulement  ne  se  fait  pas  goutte  a 
gouttc,  il  est  intermittent.  Tous  les  quarts  d'heure,  toutes  les 
demi-heures,   il  y  a  comme  une  ejaculation  de  pus.  Cette 


incolore  tenant  en  suspension  de  tres  fines  granulations  et  gouttelettes 
graisseuses,  quelques  rares  cellules  epitheliales  prismatiques  etquelques 
gouttes  hyalines  d'une  substance  visqueuse.  —  II  ne  contient  jamais  de 
leucocytes.  —  Les  cellules  epitheliales  prismatiques  manquent  ou  ne 
sont  qu'en  tres  petit  nombre  dans  le  liquide  ejacule.  Si  au  contraire  en 
pressant  sur  la  prostate  on  fait  suinter  son  humour,  on  expulse  une 
certaine  quantite  de  cellules  a  cils  vibratiles  qui  tapissent  ses  canaux 
excreteurs.  —  Lorsque  Ton  vient  a  prendre  sur  le  cadavre  la  prostate  et 
a  la  comprimer,  le  liquide  prostatique  se  fait  remarquer  par  sa  colora- 
tion et  sa  consistance  cremeuse  ou  par  une  teinte  legerement  jaunatre 
analogue  a  celle  du  pus.  Cette  particularite  est  assez  importante;  il  ne 
faudrait  pas  prendre  pour  du  pus,  preuve  de  prostatite,  ce  liquide  a 
aspect  puriforme  sorlaut  normalementpar  la  pressiou.  » 

II  est  done  difficile  dedistingueranatomiquementle  liquide  prostatique 
de  la  secretion  des  glandes  urethrales.  iNous  devons  done  insister  d'autant 
plus  surla  necessite  de  l'interpretation  que  permet  l'etude  de  la  physio- 
logic normale  et  pathologique,  qu'ellcpourra  dans  bien  des  circonstauces, 
permettre  apres  un  examen  methodique  de  traucher  la  question  de  pro- 
venance, llien  de  plus  facile  par  contre,  aussi  bien  au  point  devue  ana- 
tomique  qu'au  point  de  \ue  physiologique,  de  distinguer  l'abondante 
secretion  des  glandes  bulbo-urethrales  de  la  secretion  prostatique  ;  ricu 
de  plus  confondu  cependautdans  un  bien  grand  nombre  decirconstamvs. 
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emission  de  pus  no  s'accompagne  d'ailleurs  d'aucune  sensa- 
tion pouvant  rappeler  celle  qui  est  ressentie  pendant  les 
pollutions ;  le  malade  sent  tout  simplement  son  pus  couler. 
Au  moment  des  mictions,  le  jet  d'urine  chasse  devant  lui  une 
quantite  variable  de  pus  et  devient  limpide  aussitot  apres. 

On  peut  opposer  a  ce  malade  le  n°  4  de  la  salle  Saint- 
Vincent,  chez  lequel  des  lesions  d'urethrite  chronique  loca- 
lises dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  donnent  seulement  lieu  a 
un  ecoulement  goutte  a  goutte,  assez  abondant  pour  etre 
presque  permanent,  mais  qui  n'a  besoin  d'aucune  impulsion, 
d'aucun  vehicule  pour  apparaitre  au  meat. 

A  cote"  de  ces  types  tranches,  montrant  le  mode  different 
de  l'ecoulement  du  pus  dans  des  cas  de  lesions  ante  ou  retro- 
membraneuses,  il  y  a  des  faits  intermediaires  mixtes  dont  le 
malade  du  n°  23  fournit  un  bon  exemple. 

Chez  lui,  en  effet,  l'urethrite  s'etend  a  toute  la  longueur 
du  canal,  et  nous  voyons  l'ecoulement  par  ejaculations  suc- 
cessives  s'ajouter  a  un  ecoulement  goutte  a  goutte.  Le  malade 
a  la  sensation  tres  nette  de  la  sortie  brusque  d'une  quantite 
plus  considerable  de  secretion  et  se  sent,  a  ce  moment,  plus 
mouille  que  d'habitude.  fl  n'eprouve  d'ailleurs  aucun  autre 
sentiment,  et  il  en  est  generalement  ainsi.  J'ai  cependant 
observe  recemment  un  malade  atteint  de  prostatite  chronique 
avec  secretion  abondante,  qui  accusait  une  sorte  de  petite 
sensation  voluptueuse  au  moment  ou  le  liquide  morbide  etait 
expulse  de  l'urethre  prostatique. 

II  ne  suffit  done  pas  d'examiner  les  taches  du  linge,  de 
faire  l'examen  microscopique  de  la  secretion,  il  faut  ajouter 
a  l'analyse  objective  et  anatomique,  souvent  insuffisante,  les 
renseignements  que  nous  fournit  la  physiologie  de  l'urethre. 

Est-il  besoin  maintenant  de  donner  d'autres  preuves 
de  la  dualite  de  l'urethre  et  d'insister  sur  la  pathologie  si 
differente  de  l'urethre  profond  et  de  l'urethre  anterieur  ?  Qui 
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ne  sait  que  les  retrecissements  blennorragiques,  c'est-a-dire 

l'immense  majorite  des  retrecissements,  ne  siegent  que  dans 

l'urethre  anterieur  ou  spongieux?  Nous  ne  pouvons  etendre 

aussi  loin  notre  demonstration  et  nous  avons  a  revenir  a 

notre  sujet  en  cherchant  a  preciser  le  role  de  la  portion  pro- 

fonde  de  l'urethre  et  de  l'urethre  anterieur  dans  la  miction. 

II  n'est  pas  douteux  que  le  sphincter  vesical  et  que  le 

sphincter  prostatique,  si  bien  disseques  par  M.  Sappey,  ne 

jouent  un  role  actif  et  ne  s'opposent  a  la  sortie  de  l'urine  de 

la  vessie,  en  maintenant  appliquees  Tune  contre  Tautre,  les 

parois  du  col  et  du  canal  prostatique  quilui  fait  suite.  L'ac- 

tion  tonique  propre  aux  fibres  lisses  est  parfaitement  appro- 

priee  a  cet  usage  important.  Mais  dans  tout  appareil  sphinc- 

terien,  il  est  une  portion  a  laquelle  sont  devolues  des  fonc- 

tions  toutes  speciales  de  resistance  et  qui,  pour  accomplir 

ces    fonctions,  a  besoin  a  la  fois,    d'une  force  contractile 

prononcee,  soumise  a  la  volonte,  et  d'une  sensibilite  speciale 

qui  avertisse  que  cette  partie  de  l'appareil  doit  entrer  en  jeu. 

Ce  sont  ces  conditions  de  contractilite  puissante  et  volontaire, 

de  sensibilite  toute  speciale,  que  nous  trouvons  reunies  dans 

le  sphincter  de  la  portion  membraneuse  de  l'urethre. 

J&     Nous  vous  avons  dit  comment  il  etait  constitue  anatomi- 

quement  et  nous  avons  physiologiquement  demontre  com- 

bien  il  etait  contractile  et  sensible.  Gette  sensibilite  et  cette 

resistance  que  le  clinicien  doit  si  bien  connaitre,  et  d'autant 

mieux  qu'elles  s'exagerent  chez  tous  les  n^vropathes  et  chez 

un  certain  nombre  de  myeliques,  ne  sont  pas  moins  indis- 

pensables  au  physiologiste.    11  peut  ainsi  se  bien   rendre 

compte  de  la  force  tonique  qui  ferme  le  col,  permet  a  l'urine 

de  s'accumuler'dans  la  vessie  et  d'y  rester  contenue  sans  la 

participation  de  la  volonte,  et  de  celle  qui  peut  volontaire- 

meiit  etre  opposee  avec   succes  aux  besoins   pressants  et 

impf'rieux  d'uriner.  La  vigilance  du  sphincter,  sensible  et 
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volontairement  contractile,  est  indispensable  pour  contre- 
balancer  les  contractions  vesicales  involontaires  que  deter- 
mine l'envie  d'uriner ;  aussi,  avons-nous  vu  la  diminution  de 
sa  sensibilite  et  de  sa  contractilite  expliquer  l'incontinence 
infantile.  II  nous  a  ete  possible  de  faire  decouler  de  ces  notions 
les  indications  principals  du  traitement.  Le  sphincter  mem- 
braneux  complete  done  etperfectionne  l'appareil  sphincterien 
de  la  vessie;  Ton  peut  dire,  comine  je  l'ai  toujours  professe 
dans  ces  conferences,  qu'en  realite,  le  col  du  reservoir  uri- 
naire  se  prolonge  jusqu'au  ligament  de  Carcassone.  Dans  cet 
ensemble,  chaque  portion  a  son  rolebien  defini.  Nous  croyons 
avoir  demontre  que  le  role  le  plus  important,  ou  tout  au 
moins  le  plus  actif,  est  reserve  a  la  partie  anterieure  de  ce 
long  sphincter,  e'est-a-dire  a  la  partie  membraneuse.  Sa  re- 
sistance triomphe  souvent  de  la  contraction  vesicale  et  deter-  # 
mine  la  cessation  du  besoin  d'uriner;  nous  l'eprouvons  tous 
les  jours  lorsque  nous  luttons,  dans  le  demi-sommeil,  contre 
les  sommations  trop  matinales  de  la  vessie.  J'ai  pu  m'assurer 
que  la  faradisation  de  la  portion  membraneuse  pouvait  con- 
trebalancer,  en  diminuant  leur  intensite  et  leur  frequence, 
Faction  des  contractions  vesicales  demeurees  trop  actives, 
alors  meme  que  la  cystite  qui  les  avait  provoquees  etait  a  son 
declin. 

Les  contractions  du  reservoir  reagissent  plus  encore  sur 
celles  du  sphincter  membraneux.  Quand  on  ne  cede  pas  a 
temps  au  besoin  d'uriner,  on  eprouve  souvent  une  veritable 
difficulte  a  commencer  la  miction.  Les  malades  qui  sont 
obliges  de  se  sonder  pour  evacuer  la  vessie,  savent  fort  bien 
que  l'introduction  de  l'instrument  peut  devenir  tres  labo- 
rieuse  dans  ces  memes  conditions.  Lorsqu'ils  arrivent  cepen- 
dant  a  franchir  l'entree  de  l'appareil  sphincterien,  l'urine 
jaillit  avant  meme  que  l'instrument  ait  penetre  dans  le  reser- 
voir. G'est  un  fait  vraiment  experimental  que  le  chirurgien 
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pent  etudier  avec  la  plus  grande  precision.  Si  Ton  sonde  un 
individu  qui  a  besoin  d'uriner,  le  liquide  se  precipite  des  que 
la  portion  membraneuse  est  ouverte;  bien  au  contraire,  lors- 
que  le  besoin  d'uriner  n'existe  pas,  ce  n'est  qu'apres  avoir 
compleiement  franchi  le  col  que  l'urine  commence  a  s'ecou- 
ler.  Si  le  col  de  la  vessie  n'est  pas  obstrue,  il  en  sera  toujours 
ainsi.  Ces  observations  prouvent  que  c'est  bien  le  sphincter 
membraneux  qui  s'oppose  a  la  projection  de  Purine  lorsque 
la  vessie  entre  en  contraction,  et  que  c'est  grace  a  lui  que  la 
miction  n'est  pas  involontaire;  elles  temoignent  egalement 
de  Faction  tonique  du  sphincter  de  la  portion  prostatique  et 
de  celui  du  col,  ils  sont  tout  a  fait  suffisants  lorsque  la  vessie 
est  a  l'etat  de  repos,  ils  cessent  de  l'etre  lorsqu'elle  se  con- 
tracte. 
*  Le  sphincter  de  la  portion  membraneuse  de  l'urethre  n'entre 
done  en  jeu  que  lorsque  la  vessie  se  contracte  :  sa  contrac- 
tion repond  aux  siennes.  Lorsque  ces  contractions  se  repe- 
tent  et  surtout  lorsqu'elles  deviennent  douloureuses,  elles 
substituent  a  son  etat  de  vigilance  physiologique,  cet  etat  par- 
ticulier  de  vigilance  pathologique,  que  nous  connaissons  en 
chirurgie  sous  le  nom  de  contracture  reflexe.  Aussi  est-ce 
bien  dans  cette  partie  de  l'appareil  sphincterien  que  la  clinique 
nous  apprend  a  localiser  ce  que  Ton  appelle  la  contracture 
ou  le  spasme  du  col,  la  physiologie  pathologique  et  la  phy- 
siologie  normale  sont  parfaitement  d'accord;  c'est  bien 
encore  dans  cette  portion  de  l'urethre  qu'il  convient  d'atta- 
quer  le  spasme,  si  l'indication  de  lutter  directement  contre 
un  symptome  est  nettement  accusee. 

Le  spasme  ou  la  contracture  sont  en  effet  et  ne  peuvent 
etre  que  symptomatiques.  S'il  est  possible  de  les  expliquer 
dans  quelques  cas  par  une  malformation  ou  une  lesion  de 
l'urethre  anterieur,  si  Ton  peut  les  renconlrer  dans  la  colique 
nephretique,  qui  d'ailleurs  determine  la  contraction  exageree 
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du  muscle  vesical,  s'ils  se  manifestent  quelquefois  sous  l'in- 
fluence  des  lesions  douloureuses  du  sphincter  anal,  il  n'est 
pas  moins  vrai :  que  ce  sont  les  affections  douloureuses  de  la 
vessie  et  en  particulier,  celles  qui  localisent  leur  action  sur  le 
col  vesical,  ou  a  son  voisinage,  qui  surtout  les  determinent.     J_ 

Toutefois,  si  vous  voulez  apprecier  a  sa  juste  valeur  la  signi- 
fication pathologique  de  ce  symptome,  spasme,  ce  n'est  pas 
seulement  a  l'appareil  urinaire  qu'il  faut  borner  vos  recher- 
ches.  Je  vous  faisais  remarquer  tout  a  l'heure,  que  chez  les 
nevropathiques  et  chez  un  certain  nombre  de  myeliques,  la 
sensibilite  du  sphincter  membraneux  s'exagere  d'une  facon 
remarquable.  Chez  ces  derniers,  vous  observerez  la  contrac- 
ture, et  meme  la  contracture  douloureuse.  Les  ataxiques 
vous  offriront  l'une  des  varietes  de  cette  affection  singuliere 
qu'on  a  denommee  :  vessie  irritable,  et  que  Ton  a  souvent,  a 
tres  juste  titre,  considered  comme  une  maladie  grave.  G'est 
une  de  ces  manifestations  anomales  de  l'ataxie  qui  peut 
s'ajouter  a  cet  ensemble  remarquable  de  visceralgies  si  bien 
etudiees  par  le  professeur  Charcot;  manifestations  anomales 
auxquelles  d'autres  symptomes  que  vous  etes  habitues  a  clas- 
siquement  relever  dans  l'ataxie,  doivent  tot  ou  tard,  souvent 
tres  tard,  donner  toute  leur  signification  semeiologique.  Elles 
pourront  fort  longtemps  dejouer  votre  observation,  parce 
qu' elles  se  seront  montrees  tout  d'abord  sans  le  cortege 
symptomatique  habituel  des  lesions  medullaires. 

Yous  savez  combien,  d'une  facon  generale,  j'attache  d'im- 
portance  aux  troubles  veritablernent  pathologiques  de  la  mic- 
tion, qui  surviennent,  s'etablissent  et  durent,  sans  cause 
appreciable.  Le  pronoslic,  dans  ces  cas,  doit  etre  des  plus 
reserves  et  cette  reserve  dure  jusqu'au  moment  ou  vous  pou- 
vez  definir  la  lesion  qui  entretient  et  perpetue  le  trouble  fonc- 
tionnel.  Lorsque  vous  serez  arrives  au  diagnostic,  vous  n'au- 
rez  fait  que  confirmer,  en  leur  donnant  corps,  les  craintes 
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qu' avail  fait  naitre  dans  votre  esprit  de  clinicien  cette  appari- 
tion, en  quelque  sorte  spontanee,  de  symptomes  bien  definis, 
durables  et  cependant  non  expliques. 

Ce  que  je  viens  de  vous  dire  a  propos  des  contractures  dou- 
loureuses  observees  des  les  premieres  phases  des  lesions  rae- 
dullaires,  peut  vous  servir  de  preuve.  De  ces  reflexions  inci- 
dentes,  vous  pouvez  meme  tirer  un  plus  haut  enseignement, 
c'est  qua  symptome  bien  defini  et  durable  correspond  tou- 
jours  une  lesion.  II  en  est  ainsi  pour  le  spasme  de  l'urethre, 
il  en  est  de  meme,  vous  le  voyez,  pour  la  vessie  dite  « irritable » 
faute  de  meilleure  et  plus  exacte  denomination.  Car,  pour  le 
signaler  en  passant,  plus  j'observe  et  plus  j*acquiers  la  con- 
viction que  la  vessie  irritable  cache  le  plus  souvent  des  lesions 
spinales,  ou  ces  lesions  tuberculeuses  si  frequentes  qui  attei- 
gnentd'emblee  la  muqueuse  du  reservoir  urinaire.  Ces  lesions, 
qu'il  est  capital  de  savoir  reconnaitre  lorsqu'on  s'occupe  de 
pathologie  urinaire  et  que  je  ne  cesse  par  consequent  de  signa- 
ler a  toute  votre  attention,  j'ai  le  droit  de  vous  les  rappeler 
en  ce  moment.  Elles  sont,  en  effet,  i'une  des  causes  les  plus 
habituelles  des  spasmes  de  l'urethre,  de  ce  que  Ton  appelle 
bien  a  tort  la  contracture  idiopathique  du  col  de  la  vessie. 

Le  role  physiologique  de  l'urethre  anterieur  est  beaucoup 
moins  important  et  nous  n'aurons  pas  a  y  insister.  Dans  la 
miction  il  est  a  peu  pres  complement  passif.  L'urethre 
anterieur  n'a  en  effet  de  role  actif  que  dans  l'ejaculation, 
grace  a  la  contraction  du  bulbo-caverneux  et  aussi  dans 
I'expulsion  des  dernieres  gouttes  d'urine  sous  l'influence  de 
ce  meme  mecanisme  bien  etudie  par  M.  A.  Guerin  et  de  son 
elasticity  propre  qui  entre  alors  tres  largenient  en  jeu.  On  a 
la  demonstration  experimentale  de  cette  remarquable  pro- 
priety de  l'urethre,  lorsque  s'echappe  brusquement  le  liquide 
d'une  injection,  momentanement  retenue  par  le  pincement 
du  meat.  Pendant  la  miction,  l'urethre  anterieur  se  laisse 
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simplement  distendre.  C'est  lui  qui,  ainsi  que  nous  avons 
eu  deja  l'occasion  de  le  dire,  fait  I'office  d'une  manche  a 
eau.  La  qualite  du  jet  depend  done  en  grande  partie  du 
plus  ou  moins  de  souplesse  de  ce.  conduit,  qui  ne  peut  lui 
laisser  toute  sa  regularity  qu'a  la  condition  d'avoir  dans 
tous  ses  points  la  meme  souplesse,  et  d'etre  uniformement 
distendu  par  une  colonne  d'urine  assez  abondante,  normale 
et  suffisamment  poussee  par  la  force  contractile  de  la  vessie 
non  empechee  par  la  prostate. 

Pour  achever  la  demonstration  de  la  dualitede  l'urethre 
anterieur  et  de  l'urethre  posterieur,  il  me  suffira  de  vous 
rappeler,  sans  y  insister,  les  faits  qui  resultent  de  l'etude  des 
malformations  de  l'urethre  et  de  son  developpement.  L 'hypos- 
padias, meme  dans  sa  variete  la  plus  complete  (scrotale), 
ne  depasse  jamais  les  limites  de  la  partie  anterieure  ou 
spongieuse  de  l'urethre.  Lorsque  l'urethre  posterieur  est 
atteint  comrae  dans  certains  cas  &  epispadias  compliques 
d'exstrophie  de  la  vessie,  il  s'agit  de  faits  complexes,  que  la 
theorie  de  l'arret  de  developpement  permet  aussi  d'interpre- 
ter,  mais  qui  different  absolument  de  ceux  auxquels  nous 
faisons  allusion.  L'etude  du  developpement  de  l'urethre 
demontre,  d'ailleurs,  non  seulement  le  developpement  inde- 
pendant  de  sa  partie  profonde  et  de  sa  partie  anterieure,  mais 
aussi  que  le  developpement  de  ces  deux  parties,  qui  doivent 
constituer  un  meme  organe,  se  font  successivement  et  non 
simultanement.  Si  nous  voulions  pousser  plus  loin  cette 
demonstration,  nous  pourrions  ajouter  que  l'appareil  glan- 
dulaire  lui-meme  se  developpe  plus  tot  dans  l'urethre  poste- 
rieur que  dans  l'urethre  anterieur. 
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VINGT-SIXIEME  LEgON 

CATHETERISME 


Definition,  principes  generaux  necessaires  pour  bien  pratiquer  le  «  toucher 
profond.  » 

CATHETERISME  EXPLORATEUR  CHEZ  UN   SUJET  SAIN. 

A.  Exploration  de  Vurethre.  —  L'exploration  se  fait  en  plusieurs  temps.  —  Des 
points  de  repere  faciles  a  reconnaitre  indiquent  la  succession  de  ces  temps.  — 

—  Explorateur  aboule  olivaire.  —  Qualites  necessaires  a  un  bon  instrument. 

—  Regies  de  fintroduction.  —  Sensations  percues.  —  Arret  et  sensibilite  phy- 
siologiques  a  l'entree  de  la  portion  membraneuse.  —  Association  du  toucher  a 
l'exploration  pour  determiner  les  points  que  Ton  traverse. 

B.  Exploration  de  la  vessie.  —  Du  choix  de  i'instrument.  Explorateur  coude"  m£- 
tallique ;  conditions  qu'il  doit  remplir.  —  Soins  preliminaires  :  position  du 
malade  ;  position  du  chirurgien ;  injection  prealable  (ses  avantages.  ses  incon- 
v6nients,  maniere  de  la  pratiquer).  —  Introduction  de  la  sonde  exploratrice ; 
trois  temps  successifs.  —  Points  de  repere  qui  les  separent.  —  Tour  de  maitre 
de  la  region  bulbaire.  —  Regies  des  manoeuvres  dans  la  vessie. 


Le  catheterisme  peut,  a  bon  droit,  etre  considere  comme 
la  plus  importante  des  manoeuvres  chirurgicales  que  neces- 
site  la  therapeutique  des  maladieo  des  voies  urinaires.  G'est 
a  lui  qu'est  reserve  le  dernier  mot  du  diagnostic;  c'est  par  lui 
que  s'accomplit  le  premier  acte  du  traitement. 

La  valeur  des  services  qu'il  est  capable  de  rendre  est  telle, 
que  le  chirurgien  expert  en  l'art  de  se  servir  d'une  sonde, 
conquiert  aisement  la  confiance  des  malades  qui  se  plaignent 
de  troubles  dans  la  miction.  II  pourrait  meme  etre  conduit 
a  penser  qu'il  possede  le  moyen  de  facilement  resoudre  les 
nombreux  problemes  que  pose  la  pratique  de  la  chirurgie 
des  voies  urinaires,  s'il  ne  se  souvenait  :  que  bien  deter- 
miner l'indication  d'un  catheterisme  est  chose  plus  delicate 
encore  que  de  le  bien  executer. 

Moins  que  jamais,  le  chirurgien,  qui  arme  sa  main,  n'a  le 
droit  de  separer  le  malade  de  la  maladie. 
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J'ai  cherche  jusqu'a  present  a  vous  fournir  les  elements 
necessaires  a  la  connaissance  du  malade  et  a  la  recherche  de 
la  maladie.  Je  voudrais  actuellement,  en  abordant  l'etude  ge- 
nerate de  la  therapeuthique  chirurgicale  des  voies  urinaires, 
vous  indiquer  avec  autant  de  precision  que  possible  ce  qu'il 
est  indispensable  de  ne  pas  ignorer  pour  que  votre  interven- 
tion s'accomplisse  dans  des  conditions  regulieres,  capables  de 
donner  au  malade  et  a  vous-meme  la  securite  desirable. 

Medecins  et  malades  se  mefient  du  catheterisme;  je  n'ose- 
rais  dire  qu'ils  en  ont  peur.  II  ne  faut  pas  que  le  chirurgien 
partage  leurs  apprehensions,  mais  il  faut  aussi  qu'il  ne  four- 
nisse  a  leurs  craintes  aucune  justification.  Pour  lui,  comme 
pour  eux,  il  est  oblige  de  pouvoir  demontrer  la  legitime  ne- 
cessity de  son  intervention,  d'en  preciserle  but,  d'en  prevoir 
les  resultats  et  de  fournir  la  preuve  de  son  habilete  manuelle. 
.  En  etudiant  l'operation  du  catheterisme,  nous  allons  done 
chercher  a  nous  rendre  exactement  compte  des  difficultes  qu'il 
presente,  aussi  bien  pour  l'etat  normal  que  dans  les  cas  pa- 
thologiques,  a  nous  familiariser  avec  les  instruments  et  les 
manoeuvres  qui  nous  permettront  d'agir  a  l'aide  de  moyens 
appropries  et  en  suivant  des  regies  definies. 

Mai's  je  dois,  avant  tout,  vous  rappeler  les  principes  qui 
regissent  toutes  les  operations  des  voies  urinaires  et  l'absolue 
necessite  de  vous  y  soumettre.  Pratiqaer  le  toucher  a  Vaide 
de  I 'instrument ,  tel  doit  etre  le  but  que  se  propose  le  chirur- 
gien, lorsqu'il  conduit  une  sonde  a  travers  l'urethre  ou  la  pro- 
mene  dans  la  vessie. 

Le  toucher  ne  peut  etre  regulierement  et  fructueusement 
pratique  qu'a  deux  conditions  :  ne  pas  user  de  force  et  me- 
thodiquement  recueillir  toutes  les  sensations. 

Que  le  doigt  soit  introduit  ou  qu'il  soit  represente  par  un 
instrument,  une  impulsion  trop  vive  ou  trop  brusque  s'oppo- 
sera  necessairement  a  l'exacte  perception  des  sensations  rev6- 
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lees  par  le  contact  de  l'agent  explorateur  avec  la  partie  explo- 
red. II  est  done  indispensable,  lorsque  Ton  veut  bien  faire  le 
catheterisme,  d' avoir  le  parti  pris  de  ne  pas  briller,  d'a- 
vancer  lentement,  d'etre  surtout  bien  determine  a  ne  jamais 
vaincre  violemment  une  resistance.  II  faut  savoir  reculer 
devant  un  obstacle  ou  attendre  le  moment  propice  pour 
le  francbir,  C'est,  en  effet,  oeuvre  d'adresse  ou  de  patience, 
mais  a  aucun  degre,  je  ne  puis  trop  le  repeter,  oeuvre  de  force. 
Et  votre  patience  pourra  singulierement  etre  mise  a  l'epreuve, 
par  certaines  difficultes  creees  par  les  divers  etats  pathologi- 
ques,  que  le  catheterisme  est  appele  a  guerir  ou  a  modifier. 
II  vous  arrivera  d'etre  oblige  de  battre  en  retraite  et  de  renon- 
cer  a  accomplir,  au  moment  designe  et  choisi,  ce  que  vous  avez 
annonce  devoir  faire,  ce  que  peut-etre  vous  aurez  un  peu  im- 
prudemment  promis  d'accomplir.  II  faut  done,  vous  le  voyez, 
etre  doue  d'une  patience  robuste.  Nous  n'irons  pas  trop  loin 
en  disant  qu'il  est  meme  necessaire  de  savoir  faire  abstraction 
de  son  amour-propre. 

Le  toucher  ne  s'exerce  ni  avec  toute  la  surface  du  doigt,  ni 
dans  toute  la  longueur  de  l'instrument.  G'est  avec  la  pulpe 
du  doigt,  e'est  avec  1'extremite  de  l'instrument  que  sont  re- 
cueillies  les  sensations;  e'est  d'ailleurs  cette  extremite  qui 
reconnait  la  voie,  e'est  sur  les  renseignements  quelle  vous 
transmet  au  fur  et  a  mesure  qu'elle  penetre,  que  vous  vous 
guidez  pour  avancer  encore.  G'est  elle  que  vous  interrogez 
sans  cesse.  Vous  eles,  si  vous  voulez  me  permettre  cette  ex- 
pression, au  bout  de  votre  sonde.  Vous  ne  la  voyez  pas,  mais 
vous  ne  la  perdez  pas  un  instant  de  vue.  Aussi,  suivant  con- 
stamment  Textremite  profonde  de  votre  instrument,  dans  le 
cheminement  qu'il accomplit,  savez-vous  toujours  ou  vous  etes. 
Vous  pouvez  le  determiner  tres  exactement,  si  vous  avez 
appele  a  votre  aide  l'habitude  toute  chirurgicale  de  recon- 
naitre,  chemin  faisant,  les  points  de  repere  qui  marquent  les 
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etapes  de  la  route  parcourue  et  par  cela  meme  eclairent  le  che- 
min  qu'il  nous  reste  a  suivre.  Ce  serait  faire  une  comparaison 
desobligeante  et  surtout  inexacte  que  d'assimiler  au  baton  de 
l'aveugle  ['instrument  qui  avertit  votre  main  et  qui,  grace  a 
ces  avertissements  incessamment  recus  et  bien  compris,  lui 
permet  de  le  guider  a  son  tour.  Et  d'ailleurs  les  difficulles  du 
catheterisme  dans  les  voies  normales  ne  sont-elles  pas  pr6- 
vues  par  l'etude  anatomique  et  physiologique;  les  difficultes 
creees  par  l'etat  pathologique  ne  sont-elles  pas  a  l'avance 
soupconnees  et  souvent  definies  par  l'etude  methodique  des 
symptomes  rationnels,  par  la  connaissance  exacte  du  malade 
et  de  la  maladie?  Dans  ce  chemin  que  vous  parcourez  pour 
la  premiere  fois,  le  siege  et  la  nature  des  obstacles  vous  sont 
deja  signales.  Mais  l'examen  direct  va  preciser  a  un  tel  degre 
les  renseignements  que  l'interrogatoire  vous  avait  deja  reveles, 
et  vous  fournira  des  notions  si  precises,  si  utilisables,  que  vous 
ne  sauriez  trop  completement  ecouter  tout  ce  que  vous  trans- 
met  l'instrument,  ni  trop  vous  exercer  a  le  bien  comprendre. 
L'etude  attentive  de  toutes  les  sensations  transmises  n'est  que 
l'exploration  elle-meme,  et  il  m'a  toujours  paru  si  utile  de  le 
bien  faire  comprendre,  que  souvent  il  m'arrive  de  vous  dire 
familierement  que  le  catheterisme  n'est  autre  chose  :  qu'un 
recneil  de  sensations. 

Je  ne  m'en  tiendrai  pas  a  cette  definition.  Le  catheterisme 
est  une  operation  qui  consiste  dans  l'introduction  a  travers 
l'urethre  d'un  instrument  qui  sera  conduit  jusque  dans  la 
vessie. 

Pour  etudier  methodiquement  le  catheterisme,  il  faut  l'en- 
visager  suivant  le  but  qu'il  est  appele  a  remplir.  En  le  prati- 
quant,  on  se  propose  de  satisfaire  a  l'une  des  deux  grandes 
indications  suivantes  :  examiner  l'etat  des  organes,  porter  re- 
mede  a  leurs  lesions. 

Le  catheterisme  est,  suivant  les  circonstances,  un  moyen 
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d'exploration  ou  un  moyen  operatoire.  II  est  done  naturel 
de  prevoir  que  les  instruments  et  les  manoeuvres  seront 
differents,  suivant  l'indication  a  remplir,  suivant  que  le  ca- 
theterisme  sera  explorateur  ou  qu'ildeviendratherapeutique. 

A  mon  avis,  le  chirurgien  doit  invariablement  explorer 
l'urethre  et  la  vessie,  ou  tout  au  moins  l'urethre,  avant  d'y  in- 
troduce un  instrument  dans  un  buttherapeutique.  Cela  revient 
a  dire  qu'il  doit  faire  le  diagnostic  avant  le  traitement.  Vous 
me  direz  que  mon  avis  est  celui  de  tout  le  monde,  et  cepen- 
dant  vous  avez  chaque  jour  l'occasion  de  constater  chez  les 
malades  envoyes  dans  nos  salies  la  derogation  la  plus  formelle 
a  ce  principe,  cependant  si  elementaire.  Etant  donnee  une  re- 
tention d'urine,  par  exemple,  on  s'empressede  saisir  une  sonde 
et  de  l'introduire  dans  l'urethre,  sans  s'etre  rendu  compte 
du  siege,  de  la  nature,  du  degre  de  l'obstacle  qui  s'oppose  a  la 
sortie  de  l'urine.  Et  cependant  rien  de  plus  indispensable  que 
d'etre  exactement  renseigne  sur  tous  ces  points,  non  seule- 
ment  pour  bien  conduire  l'instrument,  mais  aussi  pour  choi- 
sir,  en  toute  connaissance  de  cause,  et  non  pas  au  juger,  ce- 
lui qui  convient  au  cas  particulier. 

Nous  commencerons  done  par  vous  entretenir  du  cathe- 
terisme  explorateur.  Nous  ferons  en  sorte  de  trouver  dans  son 
etude  les  renseignements  voulus  pour  faire  le  diagnostic  des 
lesions,  et  vous  mettre  a  meme  de  determiner  le  choix  des 
instruments  et  des  methodes  opcratoires  que  vous  mettrez 
en  oeuvre  pour  le  traitement. 

Nous  n'hesiteronspas  aetre  minutieux,  et  cependant  je  vous 
avoue  en  toute  franchise  que  je  laisserai  dans  i'ombre  certains 
moyens  ou  certains  instruments  que  la  pratique  ne  me  parait 
pas  devoir  consacrer.  Apres  avoir  tres  longuement  et  tres 
consciencieusement  observe,  j'ai,  avant  tout,  le  devoir  de  vous 
dire  les  resultats  tie  mon  experience. 
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I.  Catheterisme  explorateur. 

Ce  que  je  viens  de  vous  exposer  a  propos  des  principes  qui 
dominent  l'emploi  des  instruments  dans  la  chirurgie  des  voies 
urinaires,  a  du  vous  faire  prevoir  que  les  regies  que  nous  avons 
a  tracer  devront  s'appliquer  a  la  maniere  d'introduire  ces 
instruments  et  a  la  facon  de  recueillir  les  renseignements  que 
fournit  leur  introduction. 

II  suffit,  pour  obtenir  ces  resultats,  que  le  catheterisme  soit 
regie  comme  toate  operation  chirurgicale.  11  est  necessaire 
que  I'instrument  n'effectue  le  long  trajet  qu'il  doit  parcourir 
qu'en  plusieurs  temps  et  que  les  limites,  qui  marquent  la  regu- 
liere  saccession  de  ces  temps,  soient  nettement  indiquees  par 
des  points  de  repere  faciles  a  reconnaitre.  G'est  en  etudiant  les 
phenomenes  qui  accompagnent  l'exploration  des  voies  uri- 
naires chez  des  sujets  sains  et  qui  sont  caracteristiques  de 
l'etat  de  sante  normal  de  l'urethre  et  de  la  vessie,  que  nous 
trouverons  les  renseignements  voulus  pour  methodiquement 
definir  les  regies  du  catheterisme. 

A.  Exploration  des  voies  urinaires  chez  un  sujet  sain. 
—  \J  exploration  de  l'urethre  nous  occupera  tout  d'abord. 
L'instrument  connu  sous  le  nom  d'explorateur  a  boule  oli- 
vaire  est  celui  qui  merite,  a  tous  egards,  la  preference ;  c'est 
le  veritable  explorateur  de  l'urethre.  Le  chirurgienbien  arme 
possedera  un  jeu  complet  de  ces  tiges  a  boules,  de  maniere  a 
corresponds  aux  differents  numeros  de  la  filiere  Charriere, 
en  partant  du  n°  6  ou  7  jusqu'au  n°  24. 

Ces  instruments  doivent  remplir  les  conditions  suivantes  : 

La  tige  doit  etre  assez  longue  pour  qu'on  puisse  aisement 

conduire  la  boule  jusque  dans  la  vessie ;  elle  doit  etre  nota- 


736  SIGNES   PHYSIQUES. 

blement  inferieure  au  calibre  de  cette  boule ;  c'est  pour  cela 
qu'au-dessous  du  calibre  6  ces  instruments  ne  peuvent  plus 
etre  regulierement  construits.  La  tige  jouira  done  d'une  en- 
tiere  liberte  dans  le  canal,  tandis  que  la  boule  s'y  trouve  un 
peu  a  l'etroit.  Enfin  la  tige  doit  avoir  un  tres  leger  degre  de 
rigidite,  tout  en  etant  reellement  souple.  Elle  doit  avoir  la 
meme  souplesse  dans  toule  son  etendue,  y  compris  son  col, 
e'est-a-dire  son  point  d'insertion  sur  la  boule.  Un  peu  de 
resistance  est  necessaire  pour  que  la  tige  puisse  nettement 
transmettre  a  la  main  du  chirurgien  les  sensations  que  la  boule 
recueille  sur  son  passage,  mais  la  souplesse  est  indispensable 
pour  que  l'instrument  s'accommode  aux  inflexions  du  canal, 
ne  presse  pas  inegalement  ses  parois  et  ne  fournisse  que  les 
sensations  dues  au  deplissement  normal  et  regulier  du  canal. 
La  tige  est  creuse  et  peut  etre  munie  d'un  mandrin  tres  fin ; 
je  ne  vous  engage  cependant  pas  a  en  faire  usage,  car  la  tige 
ainsi  enraidie  et  depourvue  d'elasticite  changerait  presque 
completement  les  conditions  dans  lesquelles  s'effectue  Fin— 
troduction  de  l'explorateur.  A  plus  forte  raison  devrez-vous 
exclure  les  tiges  metalliques.  Vous  trouverez,  en  elTet,  chez 
les  fabricants,  des  explorateurs  urethraux  entitlement  me  al- 
liques.  Ces  instruments,  que  vous  ne  pourriez  conduire  a  tra- 
vers  le  canal  qu'en  modifiant  sa  forme,  et  en  manceuvrant, 
comme  il  est  indispensable  de  le  faire,  avec  des  sondes  droites 
ou  courbes,  ne  sont,  en  aucune  facon,  capables  de  recueillir 
methodiquementles  sensations  dedicates  successivement  trans- 
mises  par  chacune  des  parties  du  canal. 

La  boule  doit  avoir  la  forme  d'un  ovoide  se  rattachant  a  la 
tige  par  sa  grosse  extremite.  La  saillie  de  l'olive  au  point  de 
rencontre  avec  la  tige  doit  etre  accentuee,  former  une  sorte 
de  talon,  tout  en  conservant  une  forme  arrondie. 

Ainsi  conformee,  la  boule  cheminera  facilement  dans  le 
canal,  en  ecartant  les  parois  qui  se  presentent  devant  sa  petite 
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extremite  et,  en  revenant  d'arriere  en  avant,  elle  ne  risquera 
pas  d'accrocher  la  muqueuse,  de  la  refouler  durement,  comme 
elle  pourrait  le  faire  si  elle  faisait  une  saillie  brusque  et  angu- 
leuse.  Grace  au  faible  calibre  de  la  tige  par  rapport  a  celui 
de  la  boule,  le  chirurgien  ne  percevra  que  les  sensations  de 
resistance  fournies  par  la  partie  de  1'instrument  qui  remplit 
le  canal,  c'est-a-dire  par  son  extremite.  Les  renseignements 
qu'il  recueillera  se  rapporteront  successivement  a  une  petite 
partie  de  l'urethre  qui  sera  ainsi  explore  point  par  point,  sans 
que  les  frottements  qu'exercerait  une  tige  trop  volumineuse 
puissent  compliquer  les  sensations  percues  par  l'observateur. 
Voici  comment  on  doit  se  servir  de  l'explorateur.  En  regie 
generale  et,  alors  raeme  que  Ton  a  les  meilleures  raisons  de 
soupconner  l'urethre  de  ne  pas  etre  a  l'etat  normal,  je  con- 
seille  de  se  servir  d'emblee  d'un  gros  explorateur.  C'est  aux 
nos  18  a  21  que  je  recours  habituellement.  Cette  regie  dont 
je  vous  donnerai  les  raisons  err  parlant  de  l'exploration  de 
l'urethre  malade,  est  aisement  acceptable  pour  l'urethre  sain. 
Le  patient  pourra  cependant  se  recrier.  11  vous  declarera,  en 
apercevant  votre  instrument,  que  cela  ne  passera  jamais. 
Repondez-lui  qu'en  effet,  cela  n'est  pas  fait  pour  passer,  mais 
bien  pour  toucher;  que  vous  n'avez,  en  aucune  facon,  la  pre- 
tention de  penetrer  dans  sa   vessie,  mais  de  vous  rendre 
compte  de  l'etat  de  son  canal ;  que  votre  but  est  de  recon- 
naitre  les  obstacles  et  non  de  les  franchir.  Vous  etant  ainsi 
bien  mis  d'accord  avec  le  patient,  vous  allez  agir  de  facon  a 
demeurer  dans  un  accord  non  moins  parfait  avec  le  canal. 
La  verge  etant  moderement  tendue  de  la  main  gauche,  l'ex- 
plorateur est  trempe  dans  Thuile  et  presente  au  meat.  Vous 
devez  l'y  insinuer  avec  precaution  parun  petit  mouvement  de 
rotation,  tandis  que  les  levres  du  meat  sont  ecartees  avec  deux 
des  doigts  de  la  main  gauche.  Apres  avoir  franchi  cette  pre- 
miere etape  et  ainsi  effectue  votre  entree,  vous  faites  dou- 
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cement  progresser  l'instrument  en  pretant  une  extreme 
attention  a  toutes  vos  sensations  et  a  celles  du  malade. 
Celles-ci  seront  peu  prononcees  dans  tout  le  parcours  de  la 
partie  spongieuse,  les  votres  seront  a  peu  pres  nulles.  Vous 
aurez  le  sentiment  d'une  progression  facile  etreguliere  et  vous 
arriverez  sans  obstacle  jusqu'a  la  portion  membraneuse. 

G'est,  en  effet,  le  caractere  de  l'etat  de  sante  de  l'urethre 
anterieur  que  de  se  laisser  deplisser  facilement  et  sans  dou- 
leur,  de  ne  presenter  aucun  obstacle  a  la  penetration  de 
l'explorateur.  Mais  c'est  aussi  le  caractere  constant  d'un  etat 
parfaitement  normal  que  l'existence  d'un  obstacle  a  l'entree 
de  l'urethre  profond  ou  posterieur.  Nous  en  avons  trop  longue- 
ment  parle  en  etudiant  Tanatomie  et  la  physiologie  pour  avoir 
a  y  insister  actuellement.  Vous  savez  que  la  portion  membra- 
neuse est  a  la  fois  sensible  et  contractile,  que  cette  sensibilite 
et  cette  contractilite  sont  limitees  a  cette  partie  du  canal. 
Vous  pouvez  done  avertir  votre  patient  qu'il  va  eprouver  une 
sensation  plus  vive  mais  passagere.  II  vous  saura  gre  de  l'avoir 
prevenu  et  vous  gagnerez  dans  son  esprit  en  lui  donnant 
la  preuve  de  la  surete  de  votre  savoir. 

L'obstacle  physiologique  est  done  reconnu  et,  dans  la  ma- 
jorite  des  cas,  vous  pourrez  aisement  le  franchir  avec  votre 
grosse  boule  exploratrice.  II  est  neanmoins  necessaire  de 
vous  dire  quelles  sont  les  regies  qui  favoviseront  ce  temps 
decisifde  l'exploration.  Ces  regies  s'appliquent  d'ailleurs  a 
l'introduction  de  tous  les  instruments  souples  de  forme 
droite. 

Les  instrumenls  droits  suivent  invariablement  la  paroi  infe- 
rieure  de  l'urethre,  et,  lorsqu'ils  sont  souples,  vous  ne  pouvez 
avoir  la  pretention  de  les  conduire.  G'est  le  canal  qui  les 
dirige  et  je  viens  de  vous  dire  qu'ils  s'appuyaient  sur  sa  paroi 
inferieure.  Vous  n'avez  pas  oublie  combien  elle  est  depres- 
sible,  et  vous  savez  que  cette  depressibilite  est  surtout  pro- 
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noncee  dans  la  region  bulbaire,  c'est-a-dire  a  la  fin  de  la  partie 
spongieuse,  immediatement  en  avant  de  l'obstacle  physiolo- 
gique  que  vous  offre  la  partie  membraneuse.  La  premiere  et 
indispensable  condition  pour  franchir  cet  obstacle,  est  de  vous 
y  presenter  de  telle  sorte  que  rinstrument  appuie  sur  lui  et 
non  ailleurs.  Or,  vous  n'arriverez  a  eviter  une  fausse  manoeuvre 
que  si  vous  n'avez  pas  deprime  la  paroi  inferieure  du  canal. 
Cette  depressibilite,  que  vous  deplorez  sans  doute,  est  cepen- 
dant  une  garantie  pour  le  malade  et  pour  vous.  Puisque  vous 
ne  pouvez  eviter  d'appuyer  votre  instrument  sur  cette  paroi 
fuyante,  du  moins  ferez-vous  en  sorte  de  Tappuyer  le  moins 
possible,  et,  pour  ce  faire,  vous  conduirez  votre  tige  soupleavec 
la  lenteur  calculee,  avec  la  moderation  et  le  tact  obligatoires 
pour  toute  bonne  manceuvre.  Si  je  ne  craignais,  a  propos  de 
la  paroi  inferieure  de  I'urethre,  de  parodier  un  vers  celebre, 
je  vous  dirais :  Glissez  sur  elle,  n'appuyez  pas. 

Pour  penetrer  la  portion  membraneuse,  il Taut,  au  contraire, 
quelque  peu  presser  et  appuyer.  La  sensibilite  speciale  vous 
avait  deja  averti  que  votre  instrument  etait  bien  place.  Un 
agreable  sentiment  de  resistance  qui  cesse,  de  penetration  qui 
se  complete  vous  confirmera  la  reussite  d'une  manoeuvre  bien 
conduite.  Bien  souvent,  le  malade,  grace  a  la  sensibilite  de 
son  sphincter  membraneux,  aura  parfaitement  conscience  de 
la  penetration.  «  Vous  y  etes,  »  vous  dira-t-il,  etil  ajoutera  : 
« vous  avez  franchi  le  col. »  Vous  ne  l'avez  cependant  pas 
encore  franchi ;  il  vous  reste  a  parcourir  la  portion  prosta- 
tique  pour  penetrer  dans  la  vessie.  Mais,  dans  I'urethre  nor- 
mal, cette  partie  du  parcours  se  fera  sans  que  le  malade  en 
ait  conscience  et  raeme  sans  que  vous  ayez  d'autre  sentiment 
que  celui  de  la  liberie  absolue  de  penetration  a  toute  profon- 
deur,  d' absence  complete  de  sensation  et  de  resistance  quel- 
conque,  qui  caracterisentl'entree  d'un  instrument  souple  dans 
le  reservoir  urinaire. 
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L'exploration  n'est  cependant  pas  terminee,  vous  devez 
effectuer  le  retour  dans  les  memes  conditions  que  Taller  et 
retirer  l'instrument  avec  les  precautions  employees  pour  l'in- 
troduire.  Vous  recueillerez,  d'ailleurs,  les  memes  sensations 
et  vous  aurez  1'occasion  de  les  percevoir  plus  nettement  en- 
core dans  la  portion  membraneuse.  Le  talon  de  Instrument, 
en  effet,  est  embrasse  par  le  sphincter,  et,  grace  a  son  vo- 
lume, ne  l'entr'ouvre  qu'avec  une  certaine  difficulte  qui 
permet  de  mesurer  exactement  l'etendue  et  la  force  de  sa 
resistance. 

Ainsi,  dans  le  canal  normal,  c'est  en  un  seul  point  que  Tin  - 
strument  rencontre  un  obstacle.  Cet  obstacle  est  du  a  la  re- 
sistance du  sphincter  membraneux  et  le  point  d'arret  est, 
par  consequent,  situe  a  la  jonction  des  deux  parties  de 
l'urethre,  dans  la  portion  courbe  du  canal  et  au  point  le  plus 
declive  de  cette  courbe. 

Gette  donnee,  fournie  par  l'exploration  methodique  de 
l'urethre  normal,  est  fondamentale  au  point  de  vue  de  l'etude 
du  catheterisme.  Quelles  que  soient la  forme  et  lanature  de  l'in- 
strument mis  en  usage,  le  chirurgien  aura  a  en  tenir  compte, 
car  il  aura  affaire  a  cet  obstacle  pour  toutes  ses  manoeuvres, 
dans  tous  les  urethres  sains  et  dans  le  plus  grand  nombre  des 
urethres  modifies  par  l'age  ou  par  une  lesion. 

C'est,  en  effet,  le  seul  obstacle  qui,  invariablement,  se  pre- 
sente  en  toute  circonstance.  Get  obstacle,  que  Ton  est  toujours 
sur  de  rencontrer  en  un  point  toujours  identique,  devient  par 
cela  meme  un  point  de  repere  precieux,  et  nous  devrons  l'uti- 
liser  pour  regler  les  temps  du  catheterisme  pratiqu6  avec  les 
instruments  metalliques. 

Pouvoir  bien  precise*  quel  est  anatomiquement  le  point 
qu'occupe  l'extremite  de  l'instrument  qui  sert  au  cathete- 
risme ou  a  Texploration  est,  en  effet,  la  condition  essenlielle 
de  toute  manoeuvre  a  travers  l'urethre. 
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Le  point  de  repereque  nous  revele  1' exploration  del'urethre 
normal,  est  aussi  precis  que  celui  que  nous  fournit  l'apone- 
vrose  dans  les  ligatures  d'artere.  Nous  savons  que  jusqu'a 
l'aponevrose  nous  ne  traversons  que  des  couches  relativement 
peu  importantes ;  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutane, 
quelle  que  soit  son  epaisseur,  ne  cachent  aucun  vaisseau  arte- 
riel.  L'aponevrose  marque  la  limite  du  temps  facile  de  l'ope- 
ration  et  de  son  temps  difficile  ou  dangereux.  C'est  aussi  an 
moment  ou  nous  aborderons  la  portion  membraneuse  que 
commenceront,  dans  la  plupart  des  cas,  les  difficultes  et  les 
dangers  du  catheterisme. 

Ce  nest  pas  seulement  a  l'aide  de  l'instrument,  c'est-a-dire 
a  l'aide  du  toucher  intra-urethral  que  vous  pourrez,  anato- 
miquement,  determiner  le  point  occupe  par  l'extremite  de 
votre  instrument.  Le  palpervous  vient  fortutilementen  aide. 
C'est  par  la  combinaison  du  toucher  et  du  palper  que  vous 
arriverez  a  substituer  des  donnees  vraiment  chirurgicales  a 
celles  ordinairement  acceptees  pour  l'exploration  del'urethre 
sain  et  pathologique. 

Bien  des  fois  deja  je  vous  ai  engages  a  renoncer  absolu- 
ment  aux  mensurations  pour  determiner  le  point  ou  s'est 
arrete  votre  instrument.  Je  vous  ai  dit,  et  je  ne  cesserai  de 
vous  repeter,  que  Turethre  doit  etre  examine  par  regions  et 
nonpar  centimetres.  C'est  a  cette  seule  condition  que  l'exa- 
men  est  chirurgical  et  vraiment  precis,  malgre  l'absence  de 
chiffres. 

Au  lieu  de  prendre  la  longueur  de  la  portion  de  l'explora- 
teur  qui  a  penetre  le  canal  et  subi  un  arret,  pour  conclure 
que  l'obstacle  siege  a  tant  de  centimetres,  vous  recherchez 
par  le  palper  le  relief  de  la  boule  olivaire  et  vous  determinez 
la  region  oil  s'est  fait  cet  arret.  Dans  l'urethre  normal,  c'est  a 
la  partie  la  plus  reculee  de  la  region  perineo-bulbaire,  a  peu 
de  distance  en  avant  de  l'anus,  que  vous  reconnaissez  ce  relief. 
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Dans  l'urethre  retreci  c'est  egalement  en  des  points  tres  precis 
que  vous  constaterez  le  siege  des  obstacles.  Lorsque  la  boule 
exploratrice  aura  pen  etre  dans  la  portion  membraneuse,  ce 
n'est  plus  par  le  palper,  mais  par  le  toucher  rectal,  que  vous 
pourrez  la  suivre  jusque  dans  la  vessie. 

Ainsi,  d'une  main  on  dirige  et  Ton  surveille  l'instrument 
explorateur,  de  l'autreon  palpe  les  diverses  regions  de  l'urethre 
que  franchit  la  boule,  portion  penienne,  portion  scrotale,  por- 
tion perineo-bulbaire,  portion  membraneuse  et  prostatique, 
et  l'on  peut  ainsi  la  suivre  et  la  reconnaitre  directement  dans 
ses  etapes  successives. 

AJ  exploration  de  la  vessie  ne  peut  regulierement  et  com- 
pletement  se  faire  que  par  l'intermediaire  d'un  instrument 
metallique  a  petite  courbure.  Les  manceuvres  qui  permettent 
de  conduire  dans  le  reservoir  urinaire  un  instrument  de  cette 
forme  sont  celles  :  du  catheterisme  avec  les  instruments  cou- 
des.  Ces  manoeuvres  servent  a  Introduction  des  explorateurs 
de  la  vessie  et  a  celle  des  brise-pierres ;  ces  deux  especes  d'in- 
struments  offrent,  en  effet,  la  meme  courbure.  II  est  done 
inutile  d'insister  sur  l'importance  des  regies  de  ce  genre  de 
catheterisme.  Avant  de  les  exposer  nous  vous  dirons  quelques 
mots  des  instruments  eux-memes. 

lis  peuvent  etre  en  argent,  en  acier  ou  en  maillechort.  Je 
vous  conseille  de  ne  pas  vous  servir  de  ce  metal  qui  est  cas- 
sant  et  a  l'apparente  solidite  duquel  il  est  dangereux  de  se 
fier.  L'argent  reunit  a.  un  haut  degre  toutes  les  qualites 
necessaires  a  la  construction  d'un  bon  explorateur ;  l'acier 
peut  egalement  etre  utilise,  et  c'est  avec  ce  metal  que  sont 
construits  les  brise-pierres.  Les  instruments  explorateurs 
peuvent  etre  creux  ou  pleins.  Les  instruments  creux  per- 
mettent d'evacuer  la  vessie  ou  d'y  pratiquer  des  injections, 
mais  ce  sont  d'assez  mauvais  evacuateurs  a  travers  lesquels 
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l'urine  s'ecoule  lentement,  ce  qui  prolonge  le  sdjour  de  la  tige 
droite  et  inflexible  dans  l'urethre.  En  regie  generate,  lorsque 
vous  croirez  devoir  faire  une  injection  ou  une  evacuation, 
vous  ferez  pour  cela  un  temps  special  et  vous  ferez  bien  de 
n'employer  l'instrument  explorateur  que  pour  l'exploration. 
L'instrument  plein  n'offre  pas,  d'ailleurs,  d'avantages  bien 
determines  pour  l'exploration ;  il  peut  seulement,  plus  facile- 
mentquela  sonde,  etre  tenu  dans  un  etat  absolu  de  proprete, 
il  a  de  plus  Tavantage  de  ne  pas  exposer  le  canal  au  frotte- 
ment  de  l'ceil  des  instruments  creux. 

La  forme  de  l'instrument  est  la  chose  vraiment  impor- 
tante.  La  portion  courbe  doit  etre  courte  et  brusque;  c'est 
bien  plutot  une  coadure  qu'une  courbure.  Celte  forme  ^in- 
strument, dont  l'explorateur  de  M.  Mercier  realise  le  type  le 
plus  absolu,  a  rendu  au  diagnostic  des  affections  vesicales  les 
plus  grands  services.  On  ne  saurait  trop  hautement  le  recon- 
naitre.  II  n'est  cependant  pas  necessaire  que  la  coudure 
soit  aussi  brusque  que  dans  l'instrument  de  M.  Mercier, 
qui  depasse  a  peine  Tangle  droit.  Un  peu  plus  d'inclinaison 
du  bee  ne  nuit  pas  a  l'exploration  et  favorise  l'introduc- 
tion.  D'autres  conditions  accessoires,  mais  cependant  im- 
portantes,  permettent  a  l'instrument  de  remplir  toutes  les 
conditions  necessaires  a.  un  bon  examen  de  la  vessie.  La 
tige  doit  etre  moins  volumineuse  que  l'extremite.  II  est,  en 
effet,  desirable  que  l'urethre  ne  serre  pas  la  sonde,  qu'il  soit 
aussi  peu  senti  que  possible,  et  que  tous  les  contacts  soient 
percus  par  l'extremite  de  l'instrument  qui  touche  la  vessie. 
II  est  utile  que  cette  extremite  soit  legerement  renflee  en 
forme  de  bouton  olivaire  parfaitement  mousse  et  franchement 
arrondi  a  son  extremite.  C'est,  en  effet,  cette  extremite  ter- 
minale  qui  represente  la  partie  sentante  de  l'instrument; 
c'est  la  palpe  de  ce  doigt  artificiel.  II  est  bon  qu'elle  offre 
une  surface  un  peu  etendue;  cela  lui  permet  a  la  fois  de 
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mieux  recueillir  les  sensations  et  de  ne  pas  etre  offensive  dans 
son  contact.  II  ne  nous  a  cependant  pas  paru  necessaire 
d'elargir  cette  extremite  au  dela  d'un  diametre  moyen,  tel 
que  celui  que  represented  les  nos  1 7  a  1 8  de  la  filiere  Char- 
riere,  ce  qui  equivaut  a  6  millimetres  de  diametre.  Avec  une 
extremite  de  ce  calibre  et  une  tige  de  quatre  a  cinq  milli- 
metres, on  possede  un  bon  instrument  d' exploration.  11  faut, 
en  effet,  que  l'extremite  de  l'instrument  puisse  aisement  etre 
promenee  sur  tous  les  reliefs  de  la  surface  vesicale ;  qu'elle 
puisse,  au  besoin,  etre  introduite  entre  eux.  Ce  n'est  pas, 
d'ailleurs,  avec  de  gros  doigts  que  Ton  pratique  le  mieux  le 
toucher.  Ainsi,  un  bee  court  de  25  millimetres,  incline 
de  1  13°  sur  la  tige,  une  extremite  legerement  renflee  et  par- 
faitement  mousse,  une  tige  de  moindre  diametre,  telles  sont 
les  qualites  que  doit  offrir  un  bon'  explorateur  de  la  vessie 
dans  son  corps  et  a  son  extremite. 

II  ne  nous  reste  plus  qu'a  vous  parler  de  la  poignee.  Ici, 
encore,  il  faut  que  la  construction  de  l'instrument  soit  sub- 
ordonnee  a  ses  usages ;  car  il  est  necessaire  que  la  main  soit 
le  plus  completement  possible  en  rapport  avec  l'explorateur  et 
qu'elle  puisse  aisement  et  rapidement  le  faire  tourner  sur  son 
axe,  afin  de  porter  le  bee  dans  toutes  les  directions.  La  poignee 
cylindrique  offre  a  cet  egard  des  avantages  incontestables. 
Aussi,  avons-nous  des  longtemps  adopte  la  sonde  exploratrice 
de  sir  H.  Thompson.  Nous  ne  l'avons  modifiee  qu'en  placant 
l'oeil  sur  la  concavite,  dans  le  sinus  de  la  courbure,  ou  mieux 
en  le  supprimant,  et  en  supprimant  la  tubulure  du  manche 
que  nous  avons  remplacee  par  un  robinet  adapte,  inimedia- 
tement  en  avant  du  manche,  sur  la  paroi  inferieure  de  l'ori- 
gine  de  la  tige.  II  n'est  pas  indifferent  que  cette  partie  en  relief 
ait  une  position  parfaitement  determinee,  car  elle  sert  de 
point  de  repere  pour  indiquer  exactement  la  direction  de 
l'extremite  cached  dans  les  organes. 
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Nous  avons  egalement  fait  construire  par  M.  Collin  un 
explorateur  dont  vous  me  voyez  frequemment  faire  usage. 
L'extremite,  elargie  et  aplatie  dans  le  sens  transversal,  rcpre- 
sente  exactementla  forme  el  les  dimensions  du  brise-pierres 
n°  \  a  mors  plats ;  le  manche,  un  peu  lourd ,  permet  de 
laisser  l'instrument  avancer,  sous  I'influence  de  la  pesanteur, 
dans  les  parties  profondes  de  Turethre.  Cet  instrument  nous 
a  souvent  permis  de  franchir  le  col  dans  des  cas  difficiles,  et, 
bien  qu'il  puisse  etre  utilise  dans  un  cas  normal ,  c'est  a 
propos  de  F  exploration  dans  les  cas  pathologiques  qu'il 
conviendra  d'en  parler. 

Position  du  malade  et  du  chirurgien.  —  Precautions  prea- 
lables.  —  Le  malade  doit  etre  couche  et  place  dans  une 
position  que  nous  allons  determiner.  La  position  horizontale 
estlameilleure  pour  le  malade,  et  c'est  aussi  celle  qui  assurera 
le  mieux  les  bons  resultats  de  l'exploration. 

II  n'est  pas  indifferent  pour  les  organes  d'introduire  et  de 
promener  un  instrument  metallique  dans  la  vessie.  L'epreuve 
qu'ils  subissent  ne  saurait  etre  comparee  a  celle  de  Tintro- 
duction  de  Texplorateur  souple  de  l'urethre.  Aussi  n'avons- 
nous  pas  indique  pour  1' exam  en  du  canal  des  precautions 
particulieres;  mais  il  ne  saurait  en  etre  de  meme  pour  l'exa- 
men  de  la  vessie.  Le  canal,  redresse  par  la  tige  completement 
rectiligne  de  l'instrument,  est  toujours  froisse,  surtout  a  la 
partie  la  plus  reculee,  dans  sa  paroi  inferieure ;  la  levre  infe- 
rieure  du  col  vesical  est  abaissee ;  elle  peut  etre  contusionnee, 
meme  dans  une  manoeuvre  bien  faite.  II  est  done  prudent  de 
conseiller  le  repos  et  meme  le  repos  au  lit  momentane,  apres 
cette  operation.  La  meilleure  garantie  contre  les  accidents 
consecutifs  au  catheterisme  est,  en  effet,  le  sejour  au  lit  dans 
une  temperature  egale  et  douce.  Cette  prescription  est  bien 
superieure  au  grand  bain,  si  souvent  conseille,  et,  en  realite, 
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si  manifestement  contre-indique.  Elle  preserve  plus  surement 
que  ne  peuvent  le  faire  les  sedatifs  du  sysleme  nerveux,  tels 
que  le  bromure  de  potassium,  ou  les  antipyretiques,  tels  que 
le  sulfate  de  quinine,  dont  l'emploi  peut  cependant  etre 
indique. 

D'autre  part,  le  chirurgien  sera  plus  surement  maitre 
du  malade  couche.  Nous  n'excluons  pas  de  la  pratique  le 
catheterisme  pratique  sur  le  malade  debout.  G'est  dans  cette 
position  que  Ton  peut  le  plus  aisement  se  sonder  soi-meme, 
et  le  chirurgien  peut ,  dans  certaines  conditions  que  nous 
determinerons  en  parlant  du  catheterisme  therapeutique , 
trouver  avantage  a  placer  son  patient  dans  la  situation  verti- 
cale.  Mais,  lorsqu'il  s'agit  de  l'exploration  vesicate,  une  posi- 
tion fixe  et  bien  determinee  est  avant  tout  necessaire.  Quel 
que  soit  le  point  d'appui  du  siege  dans  le  catheterisme 
debout,  un  simple  mouvement  du  tronc  en  avant  suffira  pour 
modifier  les  conditions  dans  lesquelles  la  vessie  se  presente  a 
l'instrument. 

Le  bassin  doit,  en  effet,  etre  releve  et  solidement  appuye  ; 
il  doit  etre  bien  d'aplomb.  Le  defaut  du  lit  est  generalement 
sa  mollesse  et  la  depression  centrale  qu'y  creuse  le  poids  du 
corps.  Le  coussin  qui  va  servir  a  relever  le  siege  doit  done 
etre  parfaitement  dur.  II  faut,  cependant,  qu'il  soit  extempo- 
ranement  construit.  Si  les  chirurgiens  les  plus  habitues  a  la 
pratique  dela  lithotritie  n'ont  pas  adopte  les  appareils  meca- 
niques  destines  a  soulever  le  siege,  a  plus  forte  raison  ne 
pourrez-vous  songer  a  semblable  impediment  pour  faire  un 
catheterisme  explorateur. 

On  fait  le  plus  habituellement  usage  de  l'un  des  oreillers 
du  malade.  On  peut  ainsi  faire  un  tres  bon  coussin,  mais  a  la 
condition,  non  de  le  replier  simplement,  mais  de  le  rouler  et 
de  le  faire  attacher  tres  solidement  par  le  milieu,  avec  une 
serviette  pliee  en  cravate.  On  arrive  plus  surement  encore  a 
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confectionner  un  coussin  resistant,  en  roulant  une  couver- 
ture.  La  couverture  dite  de  voyage,  bien  roulee  et  bien  main- 
tenue  par  ses  sangles,  remplit  parfaitement  le  but.  Elle  a  sur 
les  couvertures  ordinaires  l'avantage  de  ne  pas  &tre  trop 
grande.  Le  coussin  ne  doit  pas,  en  effet,  etre  trop  epais,  a 
moins  dedications  particulieres  que  nous  r£velera  l'etude  de 
l'exploration  dans  certains  cas  pathologiques.  II  suffit  que  le 
siege  soit  eleve  de  dix  a  quinze  centimetres  au-dessus  du 
plan  du  lit. 

Passer  le  coussin ,  le  placer  convenablement  sous  le  siege 
est  un  art  qu'il  ne  faut  pas  dedaigner.  On  invite  le  malade  a 
se  rapprocher  le  plus  possible  du  bord  droit  du  lit  et  a  se 
coucher  parallelement  a  ce  bord  et  bien  a  plat.  Tout  le  corps, 
les  epaules  comprises,  doit,  en  effet,  reposer  sur  le  matelas  ; 
la  tete  seule  est  soutenue  par  le  traversin  ou  par  un  seul 
oreiller,  a  la  condition  de  ne  pas  l'engager  sous  les  epaules. 
Lorsque  le  malade  est  ainsi  place,  on  lui  fait  soulever  le  siege, 
en  prenant  point  d'appui  sur  les  talons  et  sur  les  coudes ;  on 
refoule  la  chemise  sous  leslombis  et  Ton  place  le  coussin 
sous  les  fesses,  de  maniere  a  ce  qu'il  les  debordelegerement. 
Le  coussin  est  place  ;  mais  il  faut  encore,  pour  que  tout  soit 
bien  prepare,  qu'il  soit  assujetti  dans  la  position  horizontale 
et  que  les  jambes  soient  mises  en  position.  G'est  le  premier 
soin  a  prendre  apres  avoir  place  le  coussin.  En  general ,  le 
malade  croit  devoir  allonger  fortement  les  jambes.  11  fait  la 
planche.  Cette  position  a  le  grave  inconvenient  d'etre  tendue 
et  de  neutraliser  la  position  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arriere  que  vous  voulez  donner  au  bassin.  Celui-ci,  en 
effet,  est  entraine  par  les  jambes  ainsi  tendues  et  devient 
presque  oblique  en  sens  inverse.  Vous  commandez  done  au 
malade  de  flechir  moderement  les  genoux,  puis  de  les  ecar- 
ter,  en  les  laissant  completement  retomber  en  dehors.  Les 
pieds  reposent,  des  lors,  sur  leur  face  externe  tout  entiere,  et 
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donnent  aux  membres  un  bon  point  d'appui,  qui  leur  permet 
de  reposer  et  de  s'abandonner  sans  effort.  Pour  mieux  assu- 
rer leur  facile  equilibre,  vous  placez  le  talon  droit  dans  la 
concavite  de  la  plante  du  pied  gauche. 

Vous  assujettirez  le  coussin  de  la  facon  la  plus  simple  et  la 
plus  sure,  en  le  calant  avec  des  livres.  Point  n'est  besoin  de 
volumes  d'une  dimension  extraordinaire.  Les  assistants  s'em- 
pressent,  en  general,  de  vous  offrir  des  dictionnaires  ou  des 
registres.  Les  livres  de  lecture  ordinaires  sont  parfaitement 
suffisants.  G'est,  en  general,  sous  l'extremite  du  coussin  qui 
repond  au  centre  du  litqu'il  convient  de  les  introduire.  "Vous 
n'avez  plus  qu'une  precaution  a  prendre ;  vous  empechez  le 
malade  de  s'accrocher  avec  les  mains  au  bord  du  matelas  ou 
de  s'y  arc-bouter,  et  plus  encore  de,saisir  le  dossier  de  son 
lit.  II  ne  faut  pas  qu'il  puisse  se  livrer  a  un  effort,  qu'il  puisse, 
comme  souvent  vous  me  l'entendez  souvent  dire,  faire  de  la 
gymnastique. 

Voila  bien  des  details  ;  mais  en  semblable  matiere,  il  ne 
faut  pas  les  craindre  ;  il  le  faut  d'autant  moins  que  vous  ne 
procederez  pas  autrement  lorsque  vous  pratiquerez  la  litho- 
tritie. 

Une  des  questions  que  soulevent  les  preliminaires  de  cette 
operation,  est  6"galement  posee  par  ce  lie  que  nous  etudions. 
Je  n'hesite  done  pas  a  vous  en  entretenir.  11  s'agit  de  \" injec- 
tion prealable  de  la  vessie. 

II  est  parfaitement  vrai  que,  pourl'exploration  de  la  vessie, 
de  meme  que  pour  la  lithotritie,  l'injection  prealable  est  sou- 
vent inutile,  et  que,  dans  quelques  cas,  elle  est  contre-indi- 
quee.  Dans  les  vessies  irritables ,  l'injection  determine  a 
1'avance  des  contractions  qui,  non  seulement  expulsent  le 
liquide  que  vous  avez  eu  la  pretention  d'introduire  et  l'urine 
qui  etait  contenue  dans  la  vessie,  mais  qui  encore  s'insurgent 
contre  les  contacts  de  votre  instrument.  Dans  les  vessies 
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saines  et  dans  les  vessies  non  irritables,  l'injection  est  facile- 
ment  faite  et,  des  lors,  on  pourrait  etablir  qu'en  regie  gene- 
rale  elle  doit  etre  pratiquee. 

Bien  que  je  me  passe  le  plus  souvent  de  l'injection  prea- 
lable  pour  faire  L' exploration,  je  suis  cependant  dispose  a 
admettre  en  principe  qu'elle  doit  etre  faite.  Si  elle  est  conve- 
nablement  pratiquee ,  elle  n'offre  aucun  inconvenient ,  et 
personne  ne  peut  nier  qu'une  certaine  quantite  de  liquide  ne 
protege  la  vessie,  ne  facilite  la  mano3uvre  exploratrice. 

II  faut,  il  est  vrai,  bien  peu  de  liquide  pour  faire  une  explo- 
ration et  meme  pour  pratiquer  une  lithotritie.  Je  me  suis 
souvent  assure,  apres  une  tres  complete  seance  de  broie- 
ment,  que  la  vesssie  renfermait  a  peine  cinquante  grammes 
d'urine.  Lorsque  Ton  dit  que  Ton  opere  dans  une  vessie  a  sec, 
on  se  trompe  presque  toujours.  II  faut  bien  peu  de  temps  a 
un  homme  impressionne  pour  fabriquer  une  notable  quan- 
tite d'urine;  et,  bien  que  les  malades  aient  la  singuliere  habi- 
tude de  s'empresser  de  se  presenter  a  leur  vase  des  qu'ils 
entendent  la  sonnette  du  chirurgien,  ils  ne  lui  offrent  pas 
pour  cela  une  vessie  absolument  vide.  On  comprend  done 
qu'au  fur  et  a  mesure  que  Ton  pratique,  on  se  deshabitue  de 
l'injection  prealable.  C'est  ce  qui  m'est  arrive  pour  ma  part ; 
je  ne  la  fais  plus  qu'exceptionnellement,  apres  lui  avoir  ete 
longtemps  invariablement  fidele. 

Neanmoins,  il  y  a  a  cette  pratique  deux  inconvenients 
possibles.  Vous  trouverez  trop  d'urine  ou  vous  n'en  trouverez 
pas  assez.  Au  point  de  vue  des  resultats  de  l'exploration, 
lorsqu'il  s'agit,  par  exemple,  de  rechercherun  corps  etranger, 
j'accorde  facilement  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  en  avoir  assez 
qu'en  avoir  trop.  Mais  au  point  de  vue  de  la  vessie  et  de 
l'observance  rigoureuse  des  regies  qui  prescrivent  de  lui 
adoucir  les  contacts,  il  vaut  certainement  mieux  avoir  une 
quantite  moyenne  de  liquide. 
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Vous  voyez  done  que  je  conclus  en  faveur  de  1'injection 
prealable  sans  me  laisser  toucher  par  cette  objection  que 
l'injection  prealable  est  une  manoeuvre  de  plus.  Sans  doute, 
il  faut  une  manoeuvre  de  plus,  car  je  vous  l'ai  deja  fait  pre- 
voir  en  vous  parlant  de  la  construction  des  explorateurs  : 
l'injection  constitue  un  temps  particulier  qu'il  faut  franche- 
ment  separer  de  l'exploration.  Tout  melange  d'actes  opera- 
toires  est  mauvais,  celui-la  comme  tout  autre.  Mais  cette 
manoeuvre  speciale,  qui  obligera  l'urethre  a  recevoir  pendant 
quelques  instants  une  sonde  molle,  ne  saurait  etre  mise  en 
parallele  avec  les  inconvenients  possibles  d'une  action  intra- 
vesicale  poursuivie  dans  des  conditions  defectueuses ,  aux- 
quelles  votre  experience  vous  amenera  sans  doute  a  suppleer, 
mais  qu'il  vaut  mieux  ecarter. 

Je  vous  parlerai  plus  tard  de  la  facon  dont  vous  devez 
introduire  les  sondes  molles,  nous  allons  actuellement  nous 
preoccuper  uniquement  de  la  maniere  de  faire  l'injection  qui 
servira  d'auxiliaire  a  l'exploration. 

Le  choix  du  liquide  n'est  pas  indifferent,  pas  plus  que  celui 
de  Tinstrument  injecteur.  L'eau  simple  est  le  plus  souvent 
utilisee;  elle  doit  etre  tiede,  de  temperature  douce  a  la  main; 
un  peu  fraiche  ou  un  peu  chaude,  elle  pourrait  exciter  les 
contractions  vesicales.  II  n'est  pas  indispensable  que  cette 
eau  soit  rendue  antiseptique.  Cependant,  je  fais  volontiers 
usage  d'une  solution  d'acide  borique  a  2  ou  3  p.  1 00.  La  mu- 
queuse  vesicale  ne  reagit  en  aucune  facon  contre  ce  contact ; 
il  n'en  est  pas  de  memepour  1'acide  phenique  ou  autres  anti- 
septiques.  Or  il  faut  a  tout  prix  eviter  d' exciter  la  vessie. 

C'est  en  effet  la  condition  qui  domine  la  pratique  de  l'in- 
jection preparatoire  aux  operations.  Vous  m'interrogez  sou- 
vent  sur  la  quantite  de  liquide  qu'il  convient  d'introduire.  Je 
vous  repondrais  volontiers  :  ce  n'est  pas  a  moi  qu'il  laut 
adresser  semblable  question,  c'est  a  la  vessie.  C'est  elle  en 
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effet  qu'il  faut  interroger  et  tres  attentivement  interroger. 

Dans  la  vessie  saine,  vous  pourrez  atteindre  la  quuntite 
maximum  sans  que  la  vessie  se  contracte;  vous  pourrez  par 
exemple  introduire  de  100  a  125  grammes  de  liquide,  quan- 
tity largement  suffisante,  qu'il  ne  faut  pas  depasser.  Mais 
dans  la  vessie  saine  et  a  coup  sur  dans  la  vessie  malade,  vous 
serez  soiivent  avertis,  chemin  faisant,  qu'il  est  temps  des'ar- 
reter.  C'est  cet  avertissement  qu'il  faut  savoir  comprendre  et 
c'est  la  vessie  qui  vous  le  donnera.  II  ne  faut  pas,  en  effet, 
reveiller  chez  votre  malade  une  envie  de  pisser  un  peu  forte. 
Sans  cela,  meme  avec  beaucoup  de  liquide,  vous  allez  partout 
rencontrer  la  vessie;  elle  vous  resistera,  selaissera  incomple- 
tement  toucher;  elle  refusera  de  selivrer  a  votre  instrument 
et  de  lui  reveler  ses  secrets. 

Le  modus  faciendi  de  l'injection  vous  met  a  l'abri  de  sem- 
blable  echec.  Si  vous  prenezsoinde  vous  servir  d'une  seringue 
a  anneaux,  dont  le  piston  glisse  sans  aucun  effort,  si  l'ou- 
verture  de  la  canule  n'est  pas  trop  fine,  si  elle  a  par  exemple 
le  diametre  du  n°  10  ou  12  de  la  filiere  Charriere,  si  vous 
suivez  tres  attentivement  la  marchedu  piston  vous  serez  certai- 
nement  avertis.  Quand  la  vessie  commence  a  se  contracter, 
le  piston,  qui  tout  a  l'heure  descendait  pour  ainsi  dire  de  lui- 
meme,  oppose  une  petite  resistance  qui  peu  a  peu  s'accentue. 
Soyez  sur,  des  lors,  que  la  vessie  se  contracte.  Le  malade 
n'en  a  pas  conscience,  il  n'a  pu  encore  vous  avertir  qu'il  a 
besoin  d'uriner  que  deja  vpus  savez  que  la  sensation  de  ce 
besoin  va  se  manifester.  Vous  avez  senti  le  besoin  de  pisser 
avant  le  malade.  De  meme  l'accoucheur  peut  annoncer  la 
douleur  de  la  contraction  uterine,  non  encore  percue  par  la 
parturiente,  en  sentant  sous  sa  main  durcir  le  globe  uterin.  Si 
vous  continuezapousser,  la  resistance  augmentera,  et  si  vous 
laissiez  faire,  le  piston  serait  repousse  en  arriere ;  le  malade 
en  effet  pisse  dans  la  seringue. 
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II  est  done  facile  de  fixer  quelle  est  la  quantite*  de  liquide 
necessaire  a  T  exploration  ou  a  Poperation  de  la  lithotritie. 
C'est  celle  que  la  vessie  veut  bien  accepter  sans  se  plaindre, 
e'est-a-dire  sans  se  contracter.  Peu  importe  qu'il  y  ait  quel- 
ques  dix  grammes  de  plus  ou  de  moins ;  ce  qui  est  necessaire, 
c'est  que  le  chirurgien  puisse  entrer  dans  un  reservoir  au 
repos. 

C'est  pour  cette  raison  que  je  ne  vous  conseille  pas  d'en- 
gager  vos  malades  a  se  retenir  d'uriner  en  vous  attendant.  lis 
pourront  sans  doute  arriver  a  vous  offrir  une  vessie  garnie 
d'urine,  mais  cette  vessie  qui  aura  subi  une  contrainte  sera 
de  mechante  humeur  et  vous  le  fera  bien  voir,  Contentez-vous 
en  arrivant  de  vous  informer  depuis  quand  s'est  ope'ree  la 
derniere  miction  et,  si  vous  avez  affaire  a  une  vessie  capable 
de  se  vider,  vous  pouvez  la-dessus  baser  une  appreciation  et 
approximativement  savoir  si  vous  n'avez  ni  trop,  ni  trop  peu 
de  liquide  a  votre  disposition. 

Ce  queje  viens  de  vous  diredes  conditions  dans  lesquelles 
Tinjection  doit  etre  pratiquee,  a  sum"  pour  vous  faire  com- 
prendre  que  :  c'est  le  chirurgien  lui-meme  qui  doit  faire  Tin- 
jection. Souvent  un  confrere  bien  intentionne  vous  offrira  de 
pousser  la  seringue.  Vous  savez  qu'il  faut  repondre  par  un 
refus  a  cet  offre  obligeante. 

C'est  de  la  main  droite  que  vous  conduirez  doucement, 
lentement  et  graduellement  le  piston,  tandis  que  de  la  gauche 
vous  soutenez  la  sonde.  Au  moment  ou  vous  devez  terminer 
Tinjection,  vous  retirez  a  la  fois  la  seringue  et  la  sonde  sans 
les  desunir.  Cela  suffit  le  plus  souvent  pour  faire  cesser  une 
envie  d'uriner  commencante.  Vous  aviez,  bien  entendu,  avant 
de  commencer  votre  injection,  laisse  6couler  par  la  sonde 
Purine  contenue  dans  la  vessie.  Vous  aviez  cupendant  pris  le 
soin  de  ne  pas  laisser  la  vessie  se  contracter  sur  la  sonde  et 
des  que  vous  aviez,  en  observant  le  jet  d'urine,  constate  qu'il 
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allait  s'arreter,  vous  aviez  sans  desemparer  introduit  a  frot- 
tement  la  canule  de  votre  seringue  dans  la  sonde  et  com- 
mence  a  pousser  le  piston. 

Pour  operer  l'injection  vous  avez  du  necessairement  vous 
placer  d  la  dreite  du  malade.  C'est  en  effet  la  position  que 
necessite  toute  operation  intra-vesicale.  Tant  qu'il  ne  s'agit 
que  d'introduire  une  sonde  a  travers  l'urethre,  sans  manoeu- 
vrer  dans  la  vessie,  vous  pouvez  vous  placer  a  gauche  et  cette 
position  est  en  general  conseillee  pour  le  cathete>isme  eva- 
cuateur.  Mais  toutes  les  fois  que  vous  avez  a  accomplir  un 
acte  chirurgical  qui  vous  oblige  a  agir  dans  la  vessie,  il  faut 
invariablement  vous  placer  a.  droite.  Avant  de  passer  le  coussin, 
nous  avions  d'ailleurs  eu  la  precaution  de  faire  allonger  le 
malade  le  long  du  bord  droit  de  son  lit. 

Pour  introduire  la  sonde  exploratrice  le  chirurgien  sera 
done  a  la  droite  du  malade,  il  sera  debout  et  le  lit  clevra  n'etre 
pas  assez  bas  pour  qu'il  soit  oblige  de  se  trop  courber.  C'est 
encore  un  avantage  qu'offre  le  lit  sur  le  sofa,  et  qui  doit  lui 
faire  donnerla  preference. 

La  verge  est  saisie  de  la  main  gauche  entre  le  medius  et 
1'annulaire,  l'index  et  le  pouce  ecartent  les  levres  du  meat  et 
le  presentent  a  l'instrument.  Son  extremite,  prealablement 
trempee  dans  l'huile,  y  est  alors  introduite.  Et,  puisque  nous 
sommes  dans  les  details,  ne  negligeons  pas  de  dire  que  l'huile 
est  preferable  aux  pommades,  quelles  qu'elles  soient.  II  faut 
pour  en  enduire  l'instrument  le  graisser  avec  le  doigt  et,  malgre 
le  soin  que  Ton  a  pris  pour  la  bien  etaler,  elle  abandonne  l'instru- 
ment et  reste  en  grande  partie  accumulee  au  dehors  du  meat. 
Or,  il  est  tres  important,  quelle  que  soit  l'habilete  acquise, 
d'avoir  les  doigts  sees  et  surtout  de  ne  pas  les  avoir  gras. 
L'instrument  doit  etre  tres  delicatement  tenu  ;  il  ne  faut  pas 
que  pour  rester  en  main  il  soit  soumis  a  une  pression;  quand 
la  main  est  humide  et  a  plus  forte  raison  grasse,  elle  ne  peut 
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retenir  l'instrument  qu'en  le  serrant  et  le  chirurgien  perd 
par  cela  meme  de  sa  precision. 

Quelle  est  la  position  de  V instrument  lorsquil  va  com- 
mencer  a penetrer  dans  Vurethrel  J'ai  depuis  longues  annees 
l'habitude  de  le  presenter  de  telle  sorte,  que  la  concavite  de 
sa  courbure  regarde  la  face  interne  de  la  cuisse  droite  vers 
sa  partie  moyenne.  La  tige  et  le  manche  sont  en  effet  perpen- 
diculaires  a  la  face  anterieure  de  la  cuisse  ou  meme  un  peu 
obliques.  Nous  sommes  bien  loin,  vous  le  voyez,  du  paralle- 
lisme  classique  avec  le  pli  de  l'aine.  J'ai  a  vous  donner  les  rai- 
sons  de  cette  derogation  aux  principes  generalement  en- 
seignes. 

Je  vous  ai  dit,  a  plusieurs  reprises,  que  le  catheterisme  ne 
devait  se  faire  qu'en  plusieurs  temps  et  que  des  limites  tres 
precises,  representees  par  des  points  de  repere  anatomique- 
ment  definis,  devaient  marquer  la  succession  de  ces  temps. 
Or,  le  premier  temps  du  catheterisme  se  termine  lorsque 
rinstrument  arrive  au  niveau  de  l'orince  membraneux,  ou,  en 
d'autres  termes,  lorsqu'il  a  parcouru  tout  l'urethre  anterieur 
et  va  s'engager  dans  l'urethre  profond. 

Dans  ce  premier  temps  l'explorateur  olivaire  n'a  rencontre 
aucun  obstacle.  La  valvule  de  A.  Guerin  n'arrete  en  effet  que 
les  instruments  de  petit  calibre  ou  a  extremite  deliee.  Lorsque 
nous  avons  conduit  l'explorateur  dans  l'urethre  spongieux, 
nous  l'avons  fait  glisser  avec  toutes  les  precautions  voulues 
pour  qu'il  put  directement  arriver  au  niveau  de  l'orifice 
membraneux  sous-pubien.  C'est  egalement  la  que  doit  abou- 
tir  la  sonde  metallique  coudee.  Elle  ne  peut  cependant  y 
arriver  sans  mettre  considerablement  en  jeu  la  depressibilite 
de  la  paroi  inferieure.  Gelle-ci,  en  effet,  doit  ceder  assez  pour 
subir  1'ecartement  qu'impose  la  distance  qui  separe  le  bee  de 
l'instrument  du  talon.  Au  niveau  du  bulbe,  la  mise  en  jeu 
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de  la  depressibilite  particuliere  a  cette  region  du  canal  peut 
6garer  l'extremite  de  l'instrument  :  au  lieu  de  rencontrer 
l'orifice  sous-pubien,  il  se  coiffera  de  la  paroi  urethrale  infe- 
rieure,  refusera  d'avancer  ou  fera  une  fausse  route,  s'il 
est  trop  vivement  pousse.  II  semble  naturel  de  chercher  a 
eviter  cet  ecueil  grave  en  suivant  la  paroi  superieure.  C'est  a 
cela  qu'aboutit  la  manoeuvre  ordinaire  et  classique  du  pre- 
mier temps. 

L'instrument,  d'abord  parallele  au  pli  de  l'aine,  est  ramene 
a  mesure  qu'il  penetre  vers  la  ligne  mediane  et  couche  nu 
sur  le  ventre.  La  verge  est  graduellement  tendue  sur  la  sonde 
a  mesure  que  la  sonde  la  penetre,  et  le  bee  arrive  bientot  au 
niveau  de  l'orifice  sous-pubien,  qu'il  a  pour  ainsi  dire  vise 
des  le  depart,  des  Introduction  dans  le  meat.  Mais  rien 
n'avertit  le  chirurgien  qu'il  est  arrive  a  la  fin  du  premier 
temps,  que  le  moment  est  venu  de  commencer  le  second. 
Preoccupe  a  juste  raison  de  penetrer  dans  la  region  mem- 
braneuse,  il  a  toujours  hate  de  commencer  le  mouvement 
d'abaissement  qui  permet  de  la  parcourir.  Dans  la  crainte  de 
se  laisser  conduire  au-dessous  de  l'orifice  sous-pubien  par  la 
depression  que  son  instrument  fait  si  largement  subir  a  la  re- 
gion spongieuse  tout  entiere  et  a  la  region  bulbaire  en  particu- 
lier,  il  commence  trop  tot  le  mouvement  d'abaissement.  Cette 
manoeuvre  prematuree  le  conduit  precisement  la  ou  il  crai- 
gnait  de  se  rendre;  le  bee  de  l'explorateur  deprime  le  cul-de- 
sac  du  bulbe,  et  ne  retrouve  plus  qu'en  tatonnant  sa  voie 
normale ,  e'est-a-dire  l'orifice  sous  -  pubien  de  l'urethre 
profond. 

La  difficulte  de  surement  aboutir  a  cet  orifice  qu'on 
recherche  pendant  toute  la  duree  du  catheterisme,  sans  que 
rien  vous  indique  exactement  que  le  moment  de  franchement 
l'aborder  est  reellement  venu,  cette  difficulte  a  ete  si  bien 
sentie  par  tous  les  chirurgiens,   que  c'est  a  propos  de  cet 
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episode  du  catheterisme  que  s'aceumulent  tous  les  preceptes 
generaux,  el  que  sont  fournis  les  moyens  speciaux  suggeres 
par  Texperience  et  par  la  necessite.  C'est  a  ce  moment  qu'il 
faut  reclamer  avec  Ledran,Chopart  et  Boyer  leparfait  consen- 
sus des  deux  mains  pour  la  conduite  de  Talgalie,  et  meme  le 
consensus  du  canal,  qui  nous  parait  tout  aussi  indispensable 
quoique  Ton  n'en  parle  pas.  G'est  encore  pour  franchir  ce 
mauvais  pas,  que  Ton  a  conseille  le  tour  de  maltre  si  juste- 
ment  deiaisse  de  nos  jours.  G'est  pour  degager  le  bee  de 
Tinstrument  que  Ton  conseille  de  le  relever,  soit  en  ap- 
puyantdirectementa  travers  le  perinee  en  arriere  des  bourses, 
soit  en  l'attirant  legerement  a  soi,  comme  si  Ton  voulait 
accrocher  le  pubis. 

II  nous  a  paru  que  la  recherche  d'un  point  de  repere  qui 
put  nettement  indiquer  qu'il  fallait  commencer  le  second 
temps,  e'est-a-dire  l'introduction  du  bee  de  Tinstrument  dans 
la  portion  membraneuse,  devait  etre  la  premiere  preoccupa- 
tion du  chirurgien.  Avant  de  decouvrir  l'artere  humerale  au 
milieu  du  bras,  on  se  contente  de  rechercher  le  bord  interne 
du  biceps;  ce  n'est  qu'apres  avoir  mis  au  jour  ce  point  de 
repere,  qui  marque  la  premiere  etapede  l'operation,  que  Ton 
se  preoccupe  de  l'artere. 

G'est  pour  agir  dans  cet  esprit  chirurgical,  e'estpour  com- 
mencer l'operation  avec  la  seule  preoccupation  de  la  recherche 
d'un  point  de  repere,  que  nous  avons  presente  l'extremite  de 
Tinstrument  dans  le  sens  que  je  vous  ai  indique.  Conduit  de 
la  sorte,  il  distend  la  paroi  inferieure  dans  le  sens  transversal 
et  e'est  dans  celte  direction  qu'il  arrive  dans  la  region  bul- 
baire.  11  ne  saurait  la  quitter  sans  changer  de  position, 
car  il  s'est  volontairement  detourne  de  la  paroi  superieure 
en  appuyant  par  son  bee  sur  la  paroi  laterale  droite  en 
dehors  de  la  ligne  mediane.  Une  manoeuvre  destinee  a  ame- 
ner  l'extremite  de  Tinstrument  vers  Torifice  membraneux  va 
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devenir  necessaire.  Mais  du  nioins  cette  manoeuvre  sera 
executee  en  temps  opportun,  apres  avertissement  prealable 
et  dans  des  conditions  parfaitement  determinees. 

En  reality  cette  manoeuvre  est  des  plus  simples;  Intro- 
duction de  l'instrumentdansla  portion  membraneuse  devient 
tellement  facile,  qu'elle  s'accomplirait  presque  a  l'insu  du 
chirurgien  s'il  n'etait  dument  averti. 

Le  cul-de-sac  du  bulbe  loin  d'etre  un  obstacle  devient,  en 
effet,  dans  ces  conditions,  un  precieux  auxiliaire  pour  le  ca- 
theterisme.  Transversalement  sous-tendu  par  l'extremite 
coudee  de  instrument,  il  offre  desormais  une  paroi  lisse  et 
reguliere  a  laquelle  fait  directement  suite  l'orifice  membra- 
neux.  II  suffit  de  laisser  l'instrument  evoluer  sur  ce  plan  con- 
ducteur,  pour  qu'il  gagne  l'orifice  qui  s'entr'ouvre  sous  l'in- 
flnence  de  cette  tension.  C'est  en  effet  ce  qui  arrive,  ainsi  que 
vous  pouvez  chaque  jour  vous  en  assurer  pendant  la  visite,  et 
c'est  ce  qu'il  sera  facile  de  faire  comprendre  en  decrivant 
maintenant  la  manoeuvre  tout  entiere  du  catheterisme  avec 
l'instrument  coude  ou  le  lithotriteur. 

Cette  manoeuvre  se  divise  en  trois  temps.  Dans  le  premier, 
l'instrument  parcourt  toute  l'etendue  de  l'urelhre  anterieur 
et  vient  se  placer  transversalement  dans  le  cul-de-sac  du 
bulbe;  dans  le  second,  il  penetre  dans  l'urethre  profond  et 
franchit  sa  premiere  partie,  partie  membraneuse  ou  muscu- 
leuse ;  dans  un  troisieme  et  dernier  temps,  il  traverse  sa 
seconde  partie,  partie  prostatique  et  franchit  le  col  de  la 
vessie. 

Premier  temps. — L'instrument  place  comme  il  a  ete  dit,  est 
doucement  et  graduellement  conduit  jusqu'au  cul-de-sac  du 
bulbe  dans  lequel  il  arrive  transversalement,  le  talon  appuye 
sur  la  paroi  laterale  gauche  et  le  bee  sur  la  paroi  laterale 
droite.  II  est  tout  aussi  facile  de  le  presenter  dans  le  sens 
oppose,  e'est-a-dire  le  talon  a  droite  et  le  bee  a  gauche;  chez 


758  SIGNES  PHYSIQUES. 

quelques  sujets  J'evolution  de  gauche  a  droite  est  plus  facile 
que  revolution  habituelle  de  droite  a  gauche.  Pour  favoriser 
la  penetration,  la  verge  est  doucement  amenee  sur  l'instru- 
rnent,  tandis  que  celui-ci  est  doucement  pousse  dans  le  canal. 
A  mesure  qu'il  penetre,  la  verge  et  l'instrument  sont  peu 
a  peu  ramenes  vers  la  ligne  mediane  et  inclines  vers  la  paroi 
abdominale,  et  lorsque  cette  evolution  se  termine,  l'extre- 
mite  de  l'instrument  est  arrivee  au  but  de  son  etape,  c'est- 
a-dire  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe.  C'est  a  ce  moment  que 
doit  commencer  la  manoeuvre  qui  va  le  conduire  dans  l'ori- 
fice  sous-pubien.  Jusqu'alors  le  chirurgien  avait  maintenu 
le  pavilion  de  l'instrument,  de  telle  sorte  que  le  bee  demeurat 
contre  la  paroi  laterale  droite ;  il  sent  bientot  que  la  por- 
tion coudee  repose  sur  le  plancher  bulbaire,  ce  qui  lui  est 
parfaitement  indique  par  la  resistance  qu'il  eprouve  et  par 
le  besoin  de  tourner,  nettement  exprime  par  l'instrument. 
Celui-ci  ne  peut  avancer  desormais  qu'en  faisant  demi-tour 
et,  des  qu'il  ne  peut  plus  progresser  transversalement,  il 
cherche,  pour  ainsi  dire  instinctivement,  a.  gagner  la  ligne 
mediane.  Dans  les  parties  profondes  de  l'urethre,  il  ne  peut 
en  effet  cheminer  qu'en  suivant  avec  le  bee  la  paroi  superieure 
et  en  presentant  le  talon  a  la  paroi  inferieure.  Pour  aboutir  a 
l'orifice  membraneux  le  chirurgien  n'a  done,  dans  la  tres 
grande  majoritedes  cas,  qu'a  laisser  evoluer  l'instrument.  La 
main  gauche  tend  completement  la  verge  et  la  maintient,  soit 
dans  la  verticale,  soit  un  peu  obliquement  sur  le  pubis;  le 
degagementde  1'extremitede  l'instrument  qui  s'opere,l'avertit 
de  la  position  et  du  degre  de  tension  a  donner  a  la  verge.  La 
main  droite  soutient  le  pavilion.  Souvent  il  m'arrive,  pour 
vous  donner  la  complete  demonstration  de  cette  evolution 
spontanee  qui  conduit  le  bee  de  la  sonde  sous  le  pubis,  en  sui- 
vant le  plancher  bulbaire  a  Tetat  de  tension,  souvent,  dis-je, 
il  m'arrive  d'abandonner  completement  l'instrument  et  de  le 
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laisser  seul  accomplir  la  fin  du  premier  temps  et  le commence- 
ment du  second.  En  regie,  il  vaut  mieux  cederla  main  qu'a- 
bandonner  les  renes.  Deux  doigts  de  la  main  droite  restent 
legerement  appliques  sur  les  cotes  du  pavilion  et  suivent  son 
mouvement  plutot  qu'ils  ne  le  dirigent,  ou  bien  un  seul  doigt 
est  applique  sur  son  extremite  et  y  appuie  tres  legerement. 
II  est  en  effet  inutile  et  il  serait  certainement  nuisible  d'exa- 
gerer  la  tension  de  la  paroi  bulbaire,  mais  on  risquerait  de 
manquer  le  but  si  l'instrument  ne  restait  pas  applique  contre 
la  paroi  qui  le  guide. 

Un  petit  mouvement  de  ressaut  et  la  tendance  qu'eprouve 
immediatement  le  pavilion  a  s'abaisser,  indiquent  que  l'instru- 
ment s'est  engage  dans  la  portion  membraneuse. 

II  peut  se  faire  qu'il  la  depasse  sans  y  penelrer,  se  portant 
trop  a  gauche;  il  suffit  alors  de  le  ramener,  d'apres  les  memes 
principes,  de  gauche  a  droite  sans  recommencer  toute  la  ma- 
noeuvre. Ce  n'est  pas  d'ailleurs  toujours  exactement  sur  la 
ligne  mediane  que  s'opere  la  penetration,  et  le  petit  arc  de 
cercle  decrit  par  le  bee  de  l'instrument  aide  singulierement 
a  decouvrir  l'orifice.  En  general,  a  peine  a-t-il  ete  rencontre 
que  la  penetration  s'opere.  Si  une  resistance  spasmodique  la 
rendait  difficile  ou  incomplete,  il  conviendrait  de  presser  di- 
rectement  sur  le  talon  de  l'instrument  a  travers  le  perinee,  et 
de  l'insinuer  par  propulsion  directe  dans  la  portion  membra- 
neuse. 

11  faut,  en  effet,  eviter  de  transformer  son  instrument  en 
levier,  et  e'est  ce  qui  arrive  inevitablement  si  Ton  fait  l'abais- 
sement  alors  que  l'extremite  de  la  sonde  a  un  point  d'appui  et 
ne  peut  aisement  ni  glisser  ni  avancer.  Cela  est  deja  dangereux 
avec  la  sonde,  mais  bien  davantage  encore  avecle  lithotriteur. 

Le  mouvement  d'abaissement  n'est  pas  destine  afairepro- 
gresser  l'instrument,  e'est  simplement  le  moyen  de  le  suivre, 
de  l'accommoder  a  la  nouvelle  direction  que  nous  offre 
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l'urethre.  II  est  desormais  ascendant  jusqu'au  col  de  la  vessie. 
II  faut  bien  que  le  manche  s'abaisse  pour  que  l'extremite 
remonte,  mais  si  l'abaissement  permet  a  la  main  du  chirur- 
gien  de  faire  suivre  a  l'extremite  de  la  sonde  rigide  le  chemin 
que  lui  impose  la  courbe  urethrale,  cette  manoeuvre  ne  peut, 
a  aucun  degr6,  pretendre  a  la  direction  du  mouvement.  Elle 
en  est  la  consequence  et  non  le  generateur. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  le  veritable  caractere  du 
mouvement  d'abaissement  et  sur  sa  subordination.  Cette  ma- 
noeuvre cependant  indispensable  du  catheterisme,  peut  si 
aisement  se  transformer,  si  Ton  n'est  bien  prevenu,  en  une 
manoeuvre  de  force,  elle  peut  etre  Toccasion  de  tant  de  dan- 
gers, aussi  bien  au  moment  ou  Ton  veut  penetrer  dans  l'orifice 
de  l'urelhie  posterieur,  qu'a  celui  ou  Ton  veut  entrer  dans  la 
vessie,  que  je  ne  remplirais  pas  mon  devoir  de  clinicien  si  je 
ne  vous  avertissais  de  la  facon  la  plus  peremptoire. 

Aussi,  ai-je  l'habitude  de  resumer  d'un  mot  les  conditions 
qui  permettent  de  commencer  ou  de  poursuivre  le  mouve- 
ment d'abaissement,  en  disant  que  cette  manoeuvre  n'est 
autorisee  que  lorsque  I'instfument  demande  a  avancer. 

Deaxieme  temps.  —  G'est  done  lorsque  l'instrument 
demandera  a  avancer  que  vous  commencerez  le  second  temps 
du  catheterisme,  temps  tres  court  et  tres  simple,  qui  a 
beaucoup  moins  pour  but  de  franchir  la  portion  membra- 
neusQ,  bien  rapidement  parcourue,  que  de  preparer  la  traver- 
see  de  la  prostate  et  l'entree  dans  la  vessie. 

La  facon  dont  se  fera  le  troisieme  temps  du  catheterisme 
depend,  en  effet,  beaucoup  de  la  maniere  dont  aura  ete 
conduit  le  second.  L'importance  si  capitale  de  ce  troisieme 
temps,  ses  dilficultes,  quelquelois  si  considerables,  et  par  cela 
meme  ses  dangers  si  grands,  justifient  l'etude  de  ce  temps 
preparatoire,  que  nous  nommons  le  second  temps. 

La  manoeuvre  que  le  chirurgien  aura  a  accomplir  pour 
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mener  a  bien  le  second  temps  du  catheterisme,  est  presque 
entitlement  devolue  a  la  main  gauche.  Au  moment  ou  l'ins- 
trument,  qui  demande  a  avancer  et  qui  avance  en  realite, 
s'incline  pour  commencer  a  s'abaisser,  le  chirurgien  lache 
completement  la  verge.  Sa  main  gauche,  deyenue  libre,  doit 
alors  s'appliquer  largement  sur  la  region  pubienne.  Elle  la 
deprime  avec  force  et  abaisse  en  masse  les  parties  molles  qui 
recouvrent  le  pubis. 

Au  moment  ou  commence  l'abaissement  du  pavilion  de  la 
sonde,  la  portion  de  l'urethre,  comprise  entre  l'insertion  du 
ligament  suspenseur  et  Torifice  sous-pubien,  est,  en  effet, 
graduellement  redressee.  II  ne  faut  pas  que  ce  redressement 
s'opere  par  une  force  intra-urethrale,  c'est-a-dire  par  la 
sonde.  II  faut  eviter  avec  d'autant  plus  de  soin  de  faire 
concourir  l'instrument  a  ce  redressement,  qui  exige  avant 
tout  l'abaissement  du  ligament  suspenseur  que,  chez  quelques 
sujets,  la  resistance  de  ce  ligament  est  assez  grande  pour 
constituer  une  veritable  difficulte  du  catheterisme.  La  main 
gauche,  lorsqu' elle  manoeuvre  bien,  lorsqu'elle  deploiela  force 
voulue  pour  obtenir  cet  abaissement  en  masse  des  parties 
molles  dont  nous  parlions  tout  a  l'heure,  la  main  gauche, 
dis-je,  obtient  le  relachement  du  ligament  suspenseur. 

Elle  ouvre  par  cela  meme  une  voie  facile  au  bee  de  la 
sonde,  et  la  main  droite  n'a  plus  qu'un  role  fort  simple  a 
remplir.  Elle  soutient  le  pavilion  sans  lui  imprimer  de  mouve- 
ment  de  propulsion;  elle  le  soutient  doucement  et  maintient 
sur  la  ligne  mediane  et  exactement  le  long  de  la  paroi  supe- 
rieure  le  bee  de  l'instrument.  Cette  derniere  condition  est 
surement  remplie  si,  en  soutenant  le  pavilion  et  en  le  mainte- 
nant  sur  la  ligne  mediane,  la  main  droite  suit  l'instrument 
dans  son  mouvement  d'abaissement  qui  se  continue. 

Troisieme  temps.  —  Dans  l'urethre  normal,  le  second  et 
le  troisieme  temps  se  confondent ;  ce  qui  revient  a  dire  que 
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la  traversee  de  la  prostate  s'accomplit  sans  que  le  chirurgien 
en  ait  conscience.  Le  trajet  estrapide  ;  aucun  obstacle  n'est 
rencontre  sur  la  route  ;  seule,  la  sensation,  qui  avertit  que 
1'instrument  est  heureusement  arrive  au  terme  du  voyage, 
qu'il  est  dans  la  vessie,  avertit  le  chirurgien  du  lieu  ou  il  se 
trouve. 

Cette  confusion  du  second  et  du  troisieme  temps  est  la 
caracteristique  de  l'etat  de  sante  normal  de  l'urethre  profond ; 
elle  temoigne  surement  de  la  parfaite  integrite  de  la  prostate 
qui  toujours  est  sentie,  lorsqu'elle  est  augmentee  de  volume, 
et  sans  qu'il  soil  necessaire  qu'une  deformation  fasse  obstacle 
a  la  reguliere  progression  de  l'instrument.  En  effet,  a  l'etat 
pathologique,  le  troisieme  temps  du  catheterisme,  avec  les 
instruments  a  petite  courbure,  est  parfaitement  defini  par  des 
sensations  dues  a  ce  developpement  de  la  prostate  ;  ce  sont 
les  manoeuvres  speciales  et  importantes,  que  comrnandent  les 
modifications  subies  par  la  portion  prostalique  du  canal,  qui 
justifient  l'etude  speciale  de  ce  troisieme  temps.  II  commence 
alors  que  le  chirurgien  reconnait  Tentree  du  defile  prosta- 
tique  ou  les  obstacles  qui  s'y  presentent;  il  se  termine 
lorque  l'instrument,  bien  conduit,  se  degage  heureusement 
a  travers  l'orifice  vesical.  G'est  done  en  nous  occupant  des 
manoeuvres  qui  conviennent  a  l'urethre  pathologique,  que 
nous  etudierons  en  detail  le  troisieme  temps  du  cathete- 
risme. 

Mais  il  convient,  des  maintenant,  de  vous  dire  a  quels  signes 
vous  reconnaitrez  certainement  que  vous  etes  dans  la  vessie. 

Yous  lirez  dans  quelques  auteurs  que  l'arrivee  dans  la 
vessie  est  marquee  par  un  sentiment  de  resistance  vaincue. 
On  ne  saurait  employer  plus  fachcuse  expression  ;  un  senti- 
ment de  resistance  vaincue  laisse  supposer  la  mise  en  ceuvre 
de  la  force. 

Ce  que  l'on  eprouve,  ce  n'est  pasun  sentiment  de  resistance 
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vaincue,  c'est  un  sentiment  de  liberte  complete.  L'instrument 
se  meut  avec  la  plus  entiere  facilite ;  il  avance  et  recule  sans 
que,  comme  tout  a  l'heure,  on  sente  a  droite  et  a  gauche  les 
parois  qui  l'enserraient;  son  bee  peut  aisement  etre  incline  a 
droite,  retourne  a  gauche.  Ce  sentiment  de  liberte  reelle  est 
trop  different  de  celui  que  Ton  percoit  dans  l'urethre  pour 
qu'il  puisse  donner  le  change.  Cependant,  il  est  utile  de  vous 
donner  les  moyens  de  controle,  qui  vous  assureront  de  la 
valeur  de  vos  sensations. 

Lorsque  vous  etes  dans  la  vessie,  vous  pouvez  toujours  faire 
avancer  et  reculer  votre  instrument ;  vous  pouvez  toujours 
incliner  et  coucher  sa  portion  coudee  a  droite  et  a  gauche ; 
vous  pouvez,  dans  quelques  vessies ,  le  retourner  complete- 
ment,  de  telle  facon  que  le  talon  est  en  haut  et  le  bee  en 
bas.  Dans  les  parties  les  plus  larges  de  l'urethre  normal, 
vous  pouvez  avancer  et  reculer,  mais  vous  n'avancez  et  vous 
ne  reculez  qu'avec  une  certaine  resistance ;  vous  pouvez  dans 
le  cul-de-sac  bulbaire  incliner  votre  instrument,  mais  vous 
ne  pouvez  accomplir  cette  evolution  qu'avec  le  sentiment  de 
refoulement  d'une  paroi  qui  cede  sous  une  pression  gra- 
duelle.  Rien  de  semblable  lorsque  vous  accomplissez  ces 
manoeuvres  dans  la  vessie;  vous  ne  rencontrez  les  parois  qu'a 
une  certaine  distance,  et  la  distance  antero-posterieure,  de 
meme  que  les  distances  laterales,  sont  plus  ou  moins  grandes, 
selon  la  capacite  et  l'etat  des  reservoirs  ou  vous  avez  pene- 
tre.  G'est  afin  de  bien  apprecier  ce  que  vous  percevez  dans 
la  cavite  vesicale,  lorsque  vous  la  parcourez  methodiquement, 
que  nous  allons  tout  d'abord  etudierles  regies  et  les  resultats 
de  ces  mouvementsexplorateurs  dans  la  vessie  normale. 

Exploration  de  la  vessie  normale. — L'instrument  main- 
tenu  sur  la  ligne  mediane  est  doucement  pousse  jusqu'a  la 
rencontre  de  la  paroi  posterieure ;  il  s'enfonce  d'autant  plus 
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que  la  vessie  est  plus  profonde  et  plus  souple;  il  doit  s'arre- 
ter  devant  la  plus  petite  resistance.  Appuyee  legerement  sur 
la  paroi  posterieure,  la  sonde  est  ramenee  en  avant,  apres  que 
son  bee  a  ete  prealablement  incline  a  droite;  ainsi  ramenee 
jusqu'au  col,  elle  explore  tout  le  cote  droit  de  la  vessie ,  dont 
elle  a  constamment  suivi  la  paroi  interne,  en  y  appuyant  lege- 
rement. Arrivee  au  col,  la  sonde  a  tendance  a  se  remettre  le 
bee  en  haut;  le  chirurgien  laisse  ce  mouvement  s'accomplir, 
tout  en  tirant  legerement  vers  lui.  11  juge  ainsi  du  plus  ou 
moins  d'epaisseur  du  col  dans  sa  moitie  correspondante.  La 
sonde  est  alors  horizontalement  replacee  et  ramenee  en 
arriere  par  le  raeme  chemin  et  de  la  meme  maniere.  Une 
manoeuvre  semblable  pennet  l'exploration  de  la  moitie 
gauche  du  corps  de  la  vessie  et  de  son  col.  L'exploration  de 
cette  partie  importante  de  la  vessie  peut  faire  et  fait  souvent 
Fobjet  d'une  manoeuvre  speciale,  qui  permet  de  l'examiner 
dans  tout  son  pourtour  etparticulierement  en  bas.  Mais,  dans 
la  vessie  saine,  Vinstrument,  horizontalement  ramene  pres 
du  col,  ne  peut  en  general  tourner,  car  il  est  au  contact  du 
bas-fond  qui  n'offre  pas  de  depression  et  qui,  chez  l'homme, 
est  peu  depressible. 

11  n'en  est  pas  de  meme  chez  la  femme ;  le  reservoir,  habi- 
tuellement  plus  distendu  et  plus  souple,  souvent  mal  soutenu 
par  la  paroi  vaginale  superieure,  qui  se  relache  si  facilement 
et  fait  meme  si  souvent  saillie.chez  les  femmes  qui  ont  eu  des 
enfants,  est  plus  profond.  Non  seulement  la  sonde  peut  faci- 
lement evoluer  autour  du  segment  inferieur  du  col,  etre  direc- 
tement  renversee  sans  obstacle,  mais  le  plus  souvent  meme 
elle  ne  touche  le  bas-fond  que  si  le  pavilion  est  releve.  Nous 
avons  fait  plus  d'une  fois  la  meme  remarque  dans  des  vessies 
d'enfant ;  aussi  aurons-nous  a  vous  signaler  des  difficultes 
reelles  dans  la  recherche  des  corps  etrangers  chez  la  feniuie 
et  chez  l'enfant. 
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La  paroi  superieure  peut  aisement  etre  exploree  par  des 
manoeuvres  analogues  a  celles  que  nous  avons  faites  pour  la 
moitie  inferieure  de  la  vessie;  il  est  seulement  necessaire 
d'abaisser  quelque  peu  le  pavilion  de  la  sonde,  pour  mettre  au 
contact  Fextremite  coudeede  l'instrument  etla  paroi  vesicale. 
Dans  la  vessie  saine,  le  contact  de  la  sonde  est  peu  dou- 
loureux. A  moins  d'etat  morbide,  ce  dont  les  malades  se 
plaignent,  lorsqu'on  les  sonde,  ce  n'est  pas  de  ladouleur  des 
contacts ,  mais  du  besoin  d'uriner.  Dans  l'etat  de  sante,  la 
sensibilite  de  la  vessie  est  done  assez  obtuse,  si  ce  n'est  au 
niveau  du.col,  ou  vousla  mettrez  toujours  facilement  en  eveil. 
Aussi  est-ce  cette  region  qui  doit  etre  exploree  avec  le  plus 
de  management. 

Le  contact  de  la  sonde  donne  a  la  main  une  sensation 
douce  et  egale,  comme  celui  d'une  etoffesouple,  veloutee,peu 
epaisse.  La  vessie  normale  est,  en  effet,  parfaitement  souple; 
sa  surface  interne  est  lisse  et  egale,  sans  reliefs  ni  depres- 
sions; ses  parois  paraissent  minces;  leur  consistance  est 
partout  homogene.  Au  niveau  du  col,  cependant,  l'epaisseur 
des  parois  augmente ;  dans  les  vessies  les  plus  saines  le  pour- 
tour  du  col  donne  franchement  la  sensation  d'une  resistance 
reelle  et  d'une  epaisseur  assez  prononcee.  Mais  le  pourtour 
de  Forifice  est  regulier,  et,  ainsi  que  nous  Favons  deja  dit,  il 
n'y  a  pas  de  bas-fond;  l'instrument  ne  peut  tourner.  Les 
caracteres  que  nous  venons  d'enumerer,  sont  ceux  que  pre- 
sente  au  toucher  toute  vessie  bien  portante. 

Elles  peuvent  differer  dans  leur  contractilite  et  dans  leur 
capacite,  sans  cesser  de  conserver  les  caracteres  de  l'etat  nor- 
mal. Mais,  bien  que  la  profondeur,  a  laquelle  la  sonde  est 
conduite,  puisse  permettre  de  juger  approximativement  de 
sa  capacite,  bien  que  la  reaction  plus  ou  moins  native  des 
parois,  la  manifestation  plus  ou  moins  prompte  de  Fenvie 
d'uriner,  donnent  aussi  un  element  d'appreciation  pour  juger 
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du  degre  de  sa  contractilite,  c'est  en  mesurant  la  quantite 
du  liquide  contenu,  c'est  en  jugeant  de  la  force  du  jet  que 
Ton  peut  etudier  la  contractilite  et  la  capacite  du  reservoir 
urinaire. 

II  n'est  pas  besoin,  dans  l'etat  normal,  de  manoeuvrer 
pour  apprecier  ces  proprietes,  qui  se  revelent  par  la  quantite 
d' urine  rendue  dans  une  seule  miction  et  par  l'observation 
directe  du  jet.  II  ne  temoigne  jamais  mieux  de  la  force 
contractile  du  muscle  vesical  que  dans  la  derniere  partie  de 
la  miction,  alors  que  de  brusques  et  courtes  contractions 
expulsent  plus  ou  moins  franchement  les  dernieres  gouttes 
d'urine. 


VINGT-SEPTIEME    LEQON 

CATHETERISME   {Suite.) 

Exploration  des  voies  urjnaires  chez  un  sujet  malade. 

A.  —  Exploration  de  Turethre.  —  Dans  l'urethrite  chronique.  —  Dans  les  r6tr6- 
cissements ;  exploration  avec  l'explorateur  a  boule,  avec  la  bougie  conique. 

—  Exploration  des  canaux  indures.  —  Spasme  de  l'urethre;  son  diagnostic. 

—  Obstruction  par  calcul  ou  fragment  de  calcul :  sensation  de  frottement; 
empreintes  sur  les  bougies  de  cire.  —  Exploration  de  la  portion  prostatique 
de'.formee  ou  dilatee ;  necessite  du  toucher  rectal ;  exploration  avec  l'instrument 
coude,  pour  s'assurer  qu'on  est  dans  la  vessie  et  non  dans  une  region  prosta- 
tique largement  dilatee. 

B.  —  Exploration  de  la  vessie.  —  Du  but  qu'on  se  propose.  —  Instruments  q6- 
cessaires  :  sonde  coudee,  lithotriteur.  —  Examen  des  di£f6rentes  regions  de  la 
vessie  :  corps,  col,  bas-fond.  —  Maniere  de  manoeuvrer  l'instrument  :  contact 
par  glissement,  percussion  intra-vesirulo. 

Diagnostic  des  productions  morbides  des  parois. 
Recherche  de  la  sensibility  vesicale. 

Examen  de  la  contractilite.  —  Des  entraves  apportees  a  rexjiloratioii  par  une 
contractilite  exageree. 

Recherche  des  corps  itrangers.  —  Avec  la  sonde  coud£e,  avec  le  lithotriteur  explo- 
rateur  (conditions  qu'il  doit  remplir,  maniere  de  Le  manier),  avec  les  Instru- 
ments non  metalliques,  tels  que  l'explorateur  a  boule,  les  sondes  droite<  ou 
coudees.  —  On  determine,  :  le  nomlire,  la  consistance  et  le  volume  par  la  per- 
cussion et  l'emploi  me'thodiqua  du  lithotriteur.  —  Indications  du  lithotriteur 
pour  certains  cas  delicats  et  difficiles. 
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Des  difficultes  et  des  causes  d"erreur  duns  la  recherche  des  corps  Grangers.  — 
Elles  peuvent  tenir  a  la  forme  du  reservoir,  a  la  nature  de  la  pierre,  a  l'ctat 
des  parois  vesicates. 

1.  —  Relief  de  la  prostate.  —  Irr6gularit6  de  la  cavite  vesicale.  —  Les  vessies 
dUes  a  cellulessont  surtout  des  vessies  a  contractions  irregulieres.  — Vessies 
tres  spacieuses;  recherche  du  corps  etranger  par  aspiration.  —  Recherche  de 
la  pierre  chez  la  femme,  chez  l'enfant. 

2.  —  Pierres  porcuses,  pierres  legeres. 

3.  —  Sensations  dures  fournies  par  les  parois  vesicales.  —  Vessie  a  colonnes 
—  Incrustations  calcaires  (?). 


A.  —  U exploration  de  l'urethre  doit  tout  d'abord  retenir 
votre  attention.  Vous  pouvez  avoir  affaire,  au  point  de  vue  de 
l'exploration  :  a  un  urethre  atteint  d'inflammation  chronique, 
—  de  retr£cissements,  —  de  spasmes,  —  plus  ou  moins 
obture  par  un  calcul  ou  un  fragment  de  pierre,  —  deforme 
et  modifie  par  l'hypertrophie.  de  la  prostate,  par  une  pros- 
tatite  phlegmoneuse,  —  par  la  disposition  valvulaire  de 
l'orifice  vesical,  —  par  des  lacunes  resultant  de  l'evacua- 
tion  d'un  abces  de  la  prostate  a  travers  l'urethre,  —  par 
la  depressibilite  senile  de  la  region  bulbaire,  —  par  les 
changements  en  largeur  et  en  longueur  que  subit  la  portion 
prostatique  de  l'urethre  des  vieillards. 

La  regie  est,  vous  le  savez,  de  ne  commencer  l'exploration 
qu'apres  interrogation ;  vos  questions  seront  posees  de  telle 
sorte  et  vous  aurez  fait  Fanalyse  des  symptomes  de  telle 
facon,  que  votre  exploration  ne  se  dirigera  pas  a  l'aventure 
vers  une  deeouverte  problematique,  mais  ira  controler  ou 
verifier  ce  que  deja  vous  avez  pu  soupconner  ou  admettre. 

Quelle  que  soit,  d'ailleurs,  la  lesion  presumee,  c'est  a 
l'explorateur  olivaire  souple  que  vous  aurez  tout  d'abord 
recours,  et  c'est,  suivant  les  regies  deja  indiquees  apro- 
pos de  l'exploration  de  l'urethre  normal,  que  vous  l'intro- 
duirez. 

S'il  s'agit  d'une  ure'thrile  chronique,  vous  interrogerez  de 
facon  a  savoir  exactement  depuis  quand  elle  dure  et  si  elle 
est  la  premiere  en  date.  Vous  aurez,  en  particulier.  grand 
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soin  de  savoir  a  quelle  epoque  ont  ete  contractees  la  premiere 
et  la  derniere  chaudepisse.  Si  les  antecedents  blennorra- 
giques  remontent  a  une  ou  plusieurs  annees,  vous  pouvez 
prevoir  la  possibilite  d'un  retrecissement;  s'ils  ne  sont  que 
de  quelques  mois  en  date,  vous  trouverez  au  canal  un  calibre 
normal. 

Votre  exploration  aura  pour  but  de  vous  renseigner  sur  le 
siege  et  la  provenance  de  l'ecoulement,  sur  sa  nature  et  sur 
l'etat  du  canal.  Vous  examinerez  d'abord  l'urethre  anterieur. 
Avec  un  explorateur  du  numero  '20  ou  21,  vous  parcourez 
toute  la  partie  spongieuse  du  canal,  et  vous  vous  arretez  des 
que  vous  rencontrez  la  resistance  de  l'orifice  de  l'urethre 
profond.  Vous  avez,  chemin  fa.isant,  recueilli  d'utiles  notions 
sur  la  sensibilite  du  canal,  sur  sa  souplesse.  La  sensibilite  est 
assez  souvent  accrue  dans  certains  points;  la  souplesse  dimi- 
nue  dans  des  regions  que  l'examen  de  l'urethre  retreci 
vous  apprendra  a  bien  connaitre.  Vous  retirez  alors  la  boule 
exploratrice  et  vous  constatez  que  le  talon  ramene  un  muco- 
pus  jaune  plus  ou  moins  fonce,  legerement  visqueux,  non 
filant;  il  s'en  ecoule  quelquefois  a  la  suite  de  l'explorateur. 
Quelquefois  aussi,  malgre  la  douceur  et  la  facilite  de  l'explora- 
tion,  vous  ramenez  un  peu  de  sang.  Lorsque  vous  recueillez 
ces  renseignements  tres  pathognomoniques,  vous  pouvez  con- 
clure  que  l'urethre  anterieur  est  le  siege  ou  l'un  des  sieges 
de  l'urelhnte. 

Mais  il  faut  examiner  l'urethre  profond  :  vous  introduisez 
a  nouveau  la  boule  exploratrice  bien  nettoyee,  et,  lorsque 
vous  arrivez  a  rorifice  de  la  region  profonde,  vous  commencez 
votre  observation.  Nous  notez  l'exageration  de  sensibilite  de 
la  portion  membraneuse  si  elle  existe;  vous  cherchez  a 
constater  la  sensibilite  de  la  region  prostatique,  toujours 
nulle  a  l'etat  normal ;  vous  arrivez  au  col  de  la  vessie,  puis 
vous  ramenez  rinstrument  au  dehors.  S'il  a  recueilli  sur  son 
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talon  les  secretions  de  la  partie  profonde  ou  s'il  en  a  entraine" 
a  sa  suite,  vous  remarquerez  la  couleur  blanchatre,  presque 
franchement  laiteuse,  de  ces  secretions  de  la  partie  profonde. 
Ellessont  en  general  moins  abondantes  que  celles  de  la  partie 
anterieure;  bien  plus  rarement  aussi  l'explorateur  fait  saigner 
le  canal  profond  ou  y  provoque  de  la  douleur.  Nous  n'avons 
pour  le  moment  ni  a  discuter  le  siege  ni  a  etudier  les  causes  de 
l'urethrite  chronique.  Nous  devons  seulement  vous  donner  le 
moyen  d'examiner  methodiquement  un  canal  chroniquement 
enflamme,  nous  reservant  de  vous  entretenir  ulterieurement 
de  ce  sujet  interessant. 

L'etude  des  retrecissements  nous  commande  semblable  re- 
serve et  nous  engage  a  semblable  promesse.  C'est  a  vrai  dire 
de  Yurethre  retreci  et  non  de  l'etude  des  retrecissements  que 
s'occupe  l'exploration.  Les  questions  que  vous  adresserez  au 
malade  sont  au  nombre  detrois:  avez-vous  eu  la  chaudepisse, 
combien  de  fois,  et  a  quelle  epoque  ?  Avez-vous  recu  un  coup 
ou  fait  une  chute  qui  ait  pu  porter  sur  le  perinee  ou  les  parties 
genitales,  et  ce  coup  ou  cette  chute  ont-ils  ete  suivis  d'ecou- 
lementde  sang  par  l'urethre?  Avez-vous,  a  la  suite  d'un  coit, 
rendu  du  sang  par  le  canal?  Ces  trois  questions  suffisent; 
vous  n'avez,  en  effet,  pas  besoin  de  demander  au  malade  s'il 
a  eu  des  chancres ;  il  suffit  de  regarder.  S'il  a  eu  des  chancres 
du  meat,  vous  verrez  aisement  leur  cicatrice ;  s'il  avait  eu  ce 
chancre  exceptionnel  que  Ton  designe  sous  le  nom  de  chancre 
du  canal,  il  ne  saurait  vous  renseigner,  et  c'est  F  exploration 
qui  vous  ferait  decouvrir  la  cicatrice  intra-urethrale. 

Je  n'ai  pas  manque  l'occasion  de  vous  dire,  au  cours  de 
ces  lecons,  qu'il  n'y  avait  pas  de  retrecissement  sans  cause. 
J'insiste  encore  sur  ce  fait  capital,  car  chaquejour  je  vois 
diagnostiquer  des  retrecissements  chez  des  individus  qui  n'y 
ont  pas  le  moindre  droit.  La  generation  spontanee  des  retre- 
cissements  ne  saurait  etre  admise;  leur  congenitalite  est 
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douteuse.  Les  retrecissements  sont  toujours  :  blennorrha- 
giques,  traumatiques  ou  cicatriciels,  et  les  retrecissements 
que  Ton  attribute  a  la  masturbation  ne  se  rencontrent  que 
lorsqu'il  y  a  eu  urethrite  manifeste.  II  faut  done,  pour  qu'ils 
se  produisent,  que  le  malade  ait  eu  la  chaudepisse,  qu'il  ait 
subi  un  traumatisme  de  l'urethre  par  coup,  par  chute  ou 
pendant  le  coit  (ce  qui  est  assez  frequent,  pour  qu'on  en 
tienne  le  plus  grand  compte  dans  I'etiologie),  ou  qu'il  soit 
porteur  d'une  cicatrice  chancreuse.  Quand  un  malade  ne 
vous  accuse  aucune  de  ces  trois  causes  generatrices,  soyez 
parfaitement  certains  qu'il  n'a  pas  de  retrecissement,  ou,  s'il 
en  a,  admettez  sans  hesitation  qu'il  vous  a  trompe. 

L'expl oration  va  d'ailleurs  vous  permettre  de  controler  son 
dire.  Les  retrecissements  cicatriciels  siegent  invariablement 
au  meat  ou  dans  la  fosse  naviculaire;  les  retrecissements 
traumatiques,  suite  de  coit  ou  de  chaudepisses  intenses  dites 
cordees ,  dans  la  region  penienne ;  les  retrecissements  trau- 
matiques, suite  de  coups  ou  de  chute,  dans  la  region  bulbo- 
perin£ale.  Les  retrecissements  cicatriciels  et  les  traumatiques 
ont  non  seulement  un  siege  determine,  mais  ils  sont  uniques ; 
les  retrecissements  blennorrhagiques  sont  le  plus  souvent 
multiples,  mais  ont  aussi  des  sieges  d'election  que  l'explo- 
ration  permet  de  tres  nettement  determiner1. 


1.  Un  de  mes  anciens  internes,  M.  le  docteurEd.  Martin,  de  Geneve,  a 
consigne  dans  la  traduction  des  QEuvres  de  sir  H.  Thompson  le  resultat 
de  l'examen  de  108  cas  de  retrecissements  blennorrhagiques  observes 
par  moi  a  l'hopital  Necker.  II  y  a  137  cas  de  retrecissements  multiples, 
31  fois  seulement  il  existait  un  seul  retrecissement.  Dans  les  cas  de 
retrecissements  multiples,  le  plus  etroit  siegeait  presque  toujours  au 
niveau  du  bulbe,  le  moins  etroit  etant  en  meme  temps  le  plus  rapproche 
du  meat.  Dans  les  cas  oil  il  etait  unique,  le  retrecissement  sicgoait  soit 
au  niveau  du  bulbe,  soit  au  niveau  de  la  portion  scrotalc,  soit  enfin  au 
niveau  de  la  portion  spongieuse.  —  Trade  pratique  des  inaladics  des  voit  s 
urinaires,  precede  des  Lecons  cliniques  sur  les  maladies  des  votes  xirinaircs. 
Paris,  1880,  p.  WO.) 
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C'est  encore  avec  l'explorateur  olivaire  souple  que  vous 
examinez  le  canal  retreci. 

J'ai  depuis  longtemps  adopte  un  mode  d'exploration  que  je 
crois  devoir  vous  recommander .  11  permet  un  examen  complet  et 
methodique  du  canal.  Je  commence  par  un  des  plus  gros  explo- 
rateurs  de  la  serie,  20  ou  21 ,  par  exemple.  Je  me  rends  compte 
des  conditions  offertes  par  le  meat,  et  je  pousse  doucement 
la  boule  exploratrice  dans  la  fosse  naviculaire,  puis  dans  la 
region  penienne.  S'il  s'agit  d'un  retrecissement  traumatique, 
l'explorateur  ne  s'arretera  qu'au  niveau  de  l'obstacle,  tou- 
jours  plus  ou  moins  profond.  Si  vous  examinez  un  retreci 
par  cause  blennorrhagique,  l'explorateur  sera  arrete,  soit 
dans  la  fosse  naviculaire,  soit  dans  la  region  penienne.  II  est 
rare,  dans  ces  cas,  qu'une  olive  20  ou  21  puisse  arriver 
dans  la  region  scrotale,  et  plus  rare  encore  qu'elle  ne  soit 
arretee  dans  le  perinee  avant  d'avoir  atteint  le  point  bulbaire. 

Quel  que  soit  le  point  d'arret,  vous  le  notez  en  le  designant 
anatomiquement  :  fin  de  la  fosse  naviculaire,  milieu  de  la 
portion  penienne,  fin  de  cette  meme  region,  a  1' entree  du 
scrotum,  milieu,  commencement  ou  fin  de  la  portion  scrotale, 
et  ainsi  de  suite.  Vous  avez  ainsi  precise  chirurgicalement  le 
siege  de  l'obstacle. 

L'explorateur  olivaire  ne  vous  permet  pas  seulement  de 
fixer  le  siege  des  retrecissements ,  il  vous  fait  nettement 
apprecier  leur  resistance  et  leur  etendue,  et,  lorsqu'il  passe 
a  travers  une  filiere  retrecie,  il  donne  a  la  main  des  sensa- 
tions de  ressaut  qui  vous  permettent  d'enumerer  le  nombre 
des  points  strictures.  Disons  en  passant  que,  malgre  des  affir- 
mations contraires  et  assurement  basees  sur  de  tres  insuffi- 
santes  observations,  ces  ressauts  multiples  ne  sont  pas 
propres  aux  canaux  urethrotomises.  Vous  les  trouverez, 
quand  vous  le  voudrez,  dans  des  urethres  qui  jamais  n'ont  ete" 
urethrotomises  ni  meme  catheterises. 
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Un  explorateur  moins  volumineux,  de  deux  ou  trois  nume' 
ros  au-dessous,  succede  au  premier ;  il  franchit  les  premiers 
obstacles,  mais  le  plus  habituellement  en  rencontre  d'un  peu 
plus  profonds  qui  l'arretent.  Si  le  premier  n'a  pu  franchir 
la  fosse  naviculaire,  le  second  sera  arrete  dans  la  portion 
penienne. 

La  filiere  urethrale  des  blennorrhagiques  se  retrecit,  en 
eflet,  de  plus  en  plus  a  mesure  que  Ton  se  rapproche  de  la 
region  perineo-bulbaire.  Deja,  dans  les  retrecissements  blen- 
norrhagiques prononces,  la  traversee  de  la  region  scrotale  ne 
peut  se  faire  qu'avec  des  boules  de  petites  dimensions. 

Afin  de  ne  pas  multiplier  les  introductions,  vous  pouvez 
done  rapidement  descendre  et  prendre,  par  exemple,  le  n°  1 2, 
puis  le  numero  8,  et,  si  vous  n'avez  pu  franchir  la  partie  la 
plus  etroite,  le  n°  6,  qui  lui-meme  sera  'souvent  arrete". 
Vous  avez  des  lors  recours  aux  bougies  fines  qui  vous  per- 
mettent  a  la  fois  de  franchir  la  portion  la  plus  retrecie  et  d'en 
determiner  le  diametre. 

Je  vous  ai  dit  que  cette  portion  la  plus  retrecie  etait  la  plus 
profonde.  II  n'y  a  d'exception  que  lorsque  vous  rencontrez 
des  retrecissements  peniens  tres  prononces.  Mais  ces  retre- 
cissements peniens  tres  droits,  qui  n'excluent  pas  d'ailleurs 
la  possibilite  d'un  point  bulbaire  tres  accuse,  sont  des  retre- 
cissements traumatiques  dus  a  des  chaudepisses  cordees  ou 
a  des  blessures  pendant  le  coi't. 

Avec  le  mode  d' exploration  que  je  vous  recommande,  vous 
n'avez  pas  seulement  la  notion  du  point  le  plus  etroit ;  vous 
avez  examine  tout  Turethre  et  vous  avez  apprecie"  la  resistance 
de  ses  divers  points.  Je  vous  disais  que  cette  resistance  etait 
plus  ou  moins  prononcee,  plus  ou  moins  etendue.  Vous  en 
jugez  surtoutbien,  au  retour  de  la  boule,  lorsque  vous  explo- 
rez  a  l'aide  de  son  talon.  En  regie,  ti  ce  moment,  tout  retre- 
cissement  donne  une  sensation  de  ressaut.  II  semble  que  la 
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sonde  exploratrice  franchit  un  petit  anneau  a  bords  tres  nets, 
et  cette  sensation  exprime  bien  la  verite  anatomo-patholo- 
gique.  C'est  pour  cela  que  je  vous  dis  souvent  que  l'explora- 
tion  methodique  peut  etre  considered  comme  une  demons- 
tration anatomo-pathologique  faite  sur  le  vivant. 

Dans  la  region  perineo-bulbaire,  en  particulier,  vous  trou- 
verez  souvent  des  retrecissements  constitues  par  une  serie 
d'anneaux  fort  rapproches,  et  lorsque  vous  obtenez  les  sensa- 
tions de  ressaut  a  Taller  et  au  retour,  il  semble  que  votre 
instrument  agisse  comme  une  rape. 

11  importe  de  bien  noter  cette  sensation  que  fournissentles 
retrecissements  lorsqu'ils  sont  a  un  degre  avance  d' evolution. 
Elle  est  tres  caracteristique.  Elle  ne  peut,  en  particulier,  etre 
fournie  par  l'etat  spasmodique  du  canal.  Get  etat,  souvent 
confondu  avec  le  retrecissement  proprement  dit,  s'en  difTe- 
rencie  par  plusieurs  autres  caracteres,  sur  lesquels  je  vais 
bientot  attirer  votre  attention.  Celui  dontje  vous  entretiens 
actuellement  pourrait  a  lui  seul  juger  la  question. 

La  boule  exploratrice  ne  vous  permet  pas.  il  est  vrai ,  de 
relever  tout  ce  qui  peut  etre  utile  a  connaitre  dans  un  canal 
retreci ;  elle  vous  fournit  cependant  la  somme  la  plus  impor- 
tante  des  renseignements  necessaires.  Mais,  par  cela  meme 
qu'elle  se  presente  a  la  coarctation  par  sa  grosse  extremite  et 
qu'elle  ne  subit  d'autre  impulsion  que  celle  d'une  tige  mince 
et  souple ,  la  boule  exploratrice  ne  saurait  vous  renseigner 
sur  le  degre  de  distensibilite  du  retrecissement ;  et,  par  cela 
meme  qu'elle  procede  point  par  point  a  l'exploration  du  canal, 
elle  ne  vous  donne  pas  de  notions  sur  la  resistance  d'en- 
semble. 

La  bougie  conique  olivaire  vous  fournira  ce  complement 
dmformations.  Ce  n'est  plus  un  instrument  de  toucher 
limite,  c'est  un  instrument  destine  a  penetrer  a  travers  les 
points  retrecis  et  a  les  elargir.  A  mesure  qu'elle  avance  et 
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que  sa  partie  la  plus  renflee  s'engage  dans  la  portion  la  plus 
serree,  vous  appreciez  le  degre  de  resistance  et  vous  agissez 
en  consequence.  Lorsqu'elle  est  introduite  et  que  vous  la  reti- 
rez,  vous  pouvez,  au  fur  et  a  mesure  qu'elle  quitte  l'urethre, 
juger  du  degre  de  striction  qu'elle  supporte  suivant  les 
regions  qu'elle  traverse.  Lorsque  le  canal  a  acquis  cette 
propriete  facheuse  qui  lui  merite  la  qualification  d'urethre 
elastique,  vous  le  voyez  si  etroitement  accole  a  la  bougie  qui 
le  quitte  que,  sous  l'effort  que  vous  faites  pour  la  retirer,  la 
verge  se  tend  et  s'allonge. 

Les  instruments  metalliques  cylindriques  vous  permettront 
aussi  de  juger  du  degre  de  permeabilite  du  canal ;  aussi 
ne  chercherez-vous  a  introduire  des  lithotriteurs  dans  un 
canal  retreci  qu'apres  avoir  dument  constate  que  de  grosses 
bougies  coniques  ou  des  instruments  metalliques  de  diametre 
suffisant  peuvent  le  parcourir  dans  toute  son  etendue. 

L'examen  de  l'urethre  retreci  ne  serait  pas  complet  si  vous 
n'ajoutiez  aux  renseignements  du  toucher  intra-urethral  ceux 
que  peut  vous  fournir  le  palper.  Le  retrecissement  lui-meme 
ou  ses  complications  peuvent  devenir  l'occasion  d'un  epais- 
sissement  plus  ou  moins  considerable  des  tissus.  L'urethre 
peut  etre  partiellement  epaissi,  presenter  des  viroles  que  Ton 
reconnait  par  le  palper  simple  ou  mieux  lorsqu'une  sonde  ou 
une  bougie  a  ete  prealablement  introduite.  Le  perinee,  le 
scrotum  sont  souvent  le  siege  d'epaississements  et  d'indura- 
tions  considerables. 

Ces  cas,  assez  nombreux,  paraissent  meme  au  premier 
abord  se  soustraire  aux  regies  de  l'exploration  que  je  preco- 
nise.  Vous  ne  pouvez,  en  effet,  reconnaitre  a  travers  ces  sortes 
de  murailles  irregulieres  le  point  de  l'urethre  oil  s'est  arre- 
tee  la  boule  exploratrice.  Vous  ne  le  pouvez,  en  eifet,  d'une 
facon  absolument  precise,  mais  il  est  cependant  facile,  grace 
a  un  leger  artifice,  de  determiner  la  region  ou  s'est  operC* 
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l'arret.  Lorsque  cet  arret  a  eu  lieu,  vous  placez  un  des  doigts 
de  la  main  gauche  sur  la  portion  saine  de  l'urethre  qui  se 
trouve  immediatement  en  avant  des  parties  indurees.  Vous 
saisissez  la  tige  de  l'explorateur  au  ras  du  meat  avec  le 
pouce  et  l'index  de  la  main  droite.  Vous  attirez  doucement 
rinstrument,  et  bientot  la  boule  exploratrice  est  sentie. 
Vous  n'avez  plus  qu'a  juger  quelle  est  la  longueur  de  la 
tige  qui  est  comprise  entre  le  point  ou  vous  l'avez  saisie, 
et  celui  ou  maintenant  elle  affleure  le  meat,  pour  conclure 
et  designer  le  point  d'arret.  II  se  trouve  evidemment  a  la 
distance,  d'ailleurs  faible,  que  represente  cette  portion  de 
tige,  en  arriere  du  point  ou  vous  avez  reconnu  la  boule 
exploratrice. 

C'est  dans  ces  cas  compliques  qu'il  importe  surtout  de 
methodiquement  se  rendre  compte  de  l'etat  des  divers 
segments  de  l'urethre,  si  vous  voulez  en  toute  connaissance 
de  cause  choisir  le  mode  d'intervention  chirurgicale  qui 
convient  au  cas  particulier.  On  a  souvent  propose  pour  ces 
cas  l'urethrotomie  externe  sur  conducteur.  Peut-il  etre  indif- 
ferent de  savoir  que  fort  souvent,  dans  ces  cas  complexes, 
l'urethre  est  retreci  dans  une  grande  etendue,  et  que,  non 
seulement  la  portion  perineo-bulbaire,  mais  la  portion  scro- 
tale  ont  subi  une  tres  grande  diminution  de  calibre?  Sans 
doute  la  partie  la  plus  retrecie  sera  perineale  ou  bulbaire; 
mais  si  ces  portions  admettent  une  bougie  n°  6,  la  portion 
scrotale  tout  entiere  ne  laisse  guere  passer  qu'un  explorateur 
n°  8.  Ce  n'est  done  plus  la  section  perineale  qu'il  faudrait 
pratiquer,  mais  la  section  perineo- scrotale,  si  Ton  veut 
atteindre  reellement  les  parties  retrecies.  Et  comme  de 
semblables  donnees  ne  peuvent  etre  fournies  que  par  l'explo- 
ration  methodique  de  tout  le  canal  par  des  olives  successive- 
ment  decroissantes,  je  joins  ces  exemples  aux  considerations 
que  deja  je  vous  ai  soumises  pour  vous  faire  comprendre 
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l'utilite,  et  je  me  permettrai  meme  de  dire  la  necessite  de  ce 
mode  d'exploration. 

Nous  vous  donnerions  une  idee  tres  incomplete  de  Fexplo- 
ration  de  l'urethre  chez  un  sujet  malade,  si  nous  ne  vous 
parlions  de  l'examen  du  canal  dans  les  cas  de  spasmes. 

Le  spasme  de  l'urethre  a  fourni  et  fournira  eneore  le  sujet 
de  plus  d'une  controversy  l'occasion  d'edifier  une  theorie 
ou  de  preconiser  un  mode  de  traitement.  Nous  n'avons  pas 
a  aborder  ces  cotes  de  la  question.  II  nous  suffit,  de  savoir 
que  le  spasme  existe,  pour  avoir  a  nous  preoccuper  des 
moyens  de  le  reconnaitre. 

Vous  avez  le  souvenir  de  ce  que  nous  vous  avons  enseigne 
a  propos  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  de  l'urethre.  L'u- 
rethre profond  est  seul  en  possession  d'un  appareil  muscu- 
laire;  de  ses  deux  portions,  l'anterieure,  c'est-a-dire  la  par- 
tie  membraneuse,  se  fait  remarquer  par  la  richesse  de  cet. 
appareil  et  par  la  large  part  qui  y  est  faite  a  l'element  strie. 
II  ne  peut  done  y  avoir  doute  sur  le  siege  du  spasme.  On  ne 
peut  le  rencontrer  que  dans  l'urethre  posterieur,  et  l'observa- 
tion  a  bien  vite  demontre  que  e'est  dans  sa  partie  anterieure 
qu'il  se  manifeste  avec  le  plus  d'evidence.  II  me  serait,  pour 
ma  part,  difficile  d'affirmer  que  j'aie  pu  ou  su  constater  le 
spasme  de  la  portion  prostatique  et  du  col  de  la  vessie;  tan- 
dis  que  je  puis  vous  dire  que  tres  nombreuses  sont  les  occa- 
sions d'en  demontrer  F  existence  dans  la  region  membra- 
neuse. 

L'une  des  plus  ordinaires  est  celle  que  vous  fournissent  les 
malades  habitues  a  se  sonder.  La  plupart  sont  d'une  habilete 
peu  commune,  et  cependant  ils  vous  diront  que  s'ils  veulent 
se  sonder  alors  qu'ils  se  trouvent  sous  linfluence  d'une  forte 
envie  d'uriner,  ils  ne  peuvent  y  parvenir.  Si  vous  verifiez  le 
fait,  vous  verrez  que  comme  eux  vous  etes  arretes  a  l'entree 
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de  l'urethre  profond,  que  vous  ne  pouvez  qu'avec  difficulte  et 
douleur  y  engager  la  sonde,  mais  que  des  que  cette  etape  est 
franchie  vous  penetrez  aisement  dans  la  vessie.  G'est  en  quel- 
que  sorte  l'exageration  de  ce  que  Ton  peut  appeler  le  spasme 
physiologique.  Yous  savez,  en  effet,  que  lorsque  se  manifeste 
une  vive  envie  d'uriner,  c'est  grace  au  sphincter  membraneux 
strie  que  nous  y  resistons.  II  se  contracte  d'abord  d'une  facon 
reflexe  et  nous  avertit,  puis  nous  intervenons  par  la  contrac- 
tion volontaire.  Chez  l'individu  qui  tente  de  se  sonder  pen- 
dant qu'il  a  une  envie  d'uriner  pressante,  la  contraction 
reflexe  du  sphincter  -anterieur  s'oppose  presque  irresistible- 
ment  a  l'introduction  de  l'instrument,  tandis  que  peu  d'in- 
stants  apres,  lorsque  le  summum  du  besoin  est  passe  ou  lors- 
qu'un  peu  d'urine  a  ete  expulse,  l'instrument  est  introduit 
avec  la  facilite  et  1'indolence  habituelles. 

G'est  done  bien  un  obstacle  intermittent  et  passager  que 
constitue  l'etat  de  spasme,  et  Ton  comprend  que  Ton  ait  mis 
au  rang  des  signes  qui  peuvent  permettre  de  le  diagnostiquer 
l'irregularite  et  l'inconstance  des  troubles  de  la  miction, 
celle-ci  etant  tantot  plus  facile,  tantot  plus  difficile.  On  con- 
coit  meme  que  Ton  ait  appele  au  secours  du  diagnostic  l'a- 
nesthesie  complete  et  profonde. 

Mais  je  dois  vous  avouer  que  malgre  la  confiance  tres 
grande  que  j'ai  l'habitude  d'accorder  a  la  bonne  interpreta- 
tion des  signes  rationnels,  je  ne  puis  a  propos  du  spasme  les 
faire  entrer  en  ligne  de  compte.  Le  spasme  est  en  realite  tou- 
jours  symptomatique.  Les  excitations  pathologiques  qui  par- 
tent  de  la  vessie  influencent  aussi  bien  la  contractilite  du 
sphincter  anterieur  que  les  excitations  physiologiques.  II  est 
done  probable  que  lorsque  cette  contractilite  entre  en  jeu,  la 
miction  est  moins  facile.  Mais  avant  d'interpreter  ce  symp- 
tome  en  faveur  du  spasme,  avant  de  le  mettre  a  son  actif,  il 
s'agit  de  faire  la  part  legitime  qui  revient  a  la  lesion  vesicale, 
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lesion  capable  d'expliquer  a  elle  seule  les  troubles  de  la  mic- 
tion. Le  chloroforme  ne  saurait  mieux  eclaircir  la  question. 
II  faut  en  effet  que  son  action  soit  bien  complete  pour  que 
l'excitabilile  reflexe  soit  reellement  epuisee;  et  Ton  sait  que 
les  sphincters  sont  particulierement  refractaires  a  Taction 
des  anesthesiques.  Rien  n'est  plus  rare,  chez  l'homme,  que 
l'urination  ou  la  defecation  pendant  le  sommeil  chlorofor- 
mique.  II  y  a  meme,  dans  l'espece,  inconvenient  a  suspendre 
Fexpression  de  la  sensibilite  de  la  portion  membraneuse,  qui 
est  l'un  des  elements  qu'il  nous  faut  etudier  a  propos  du 
diagnostic  du  spasme. 

Ce  diagnostic  est  repute  tres  difficile;  il  Test,  en  effet,  et 
c'est  pour  cela  que  je  cherche  avec  vous  a  definir  les  condi- 
tions qui  permettent  de  l'etablir. 

Vous  voyez  tout  d'abord  qu'il  faut  faire  abstraction  des 
troubles  fonctionnels,  ne  pas  trop  se  fieral'usage  des  anesthe- 
siques, et  s'en  remetlre  a  l'examen  direct. 

Mais  s'il  faut  exclure  l'etude  de  ces  troubles,  dont  la  valeur 
semeiologique  est  contestable,  il  ne  faut  pas  proceder  a 
l'examen  direct  sans  avoir  interroge  le  malade. 

L'interrogatoire  ne  vous  servira,  il  est  vrai,  qu'a  etablir 
des  exclusions,  mais  vous  savez  qu'en  maintes  circonstances 
le  clinicien  ne  doit  pas  faire  fi  de  ce  mode  d'investigation.  II 
faut  tout  d'abord  que  vos  questions  permettent  d'etablir  quel 
doit  e.tre  Tetat  de  l'urethre  anterieur.  Ces  questions  sont  celles 
que  vous  avez  adressees  aux  retrecis.  A  l'homme  qui  vient  se 
plaindre  d' avoir  des  difficultes  de  la  miction,  souvent  meme 
de  n'avoir  pu  etre  sonde  ou  de  l'avoir  ete  tantot  facilement  et 
tantot  difficilement,  vous  devez  necessairement  demander  s'il 
a  ete  soumis  aux  conditions  qui  peuvent  creer  dans  le  canal 
des  obstacles  materiels  et  permanents.  L'absence  bien  con- 
statee  de  ces  conditions  peut  deja  vous  permettre  de  supposer 
que  vous  avez  affaire  a  un  spasme. 
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Si  tout  indique  que  l'urethre  anterieur  est  libre,  vous  pre- 
nez  un  explorateur  n°  21  ou  22  et  vous  le  conduisez  douce- 
ment  jusqu'a  l'ouverture  de  l'urethre  profond.  Vous  Otes  en 
general  arretes ;  vous  epuisez  la  serie,  le  plus  petit,  comme  le 
plus  gros  subit  un  complet  echec,  souvent  il  en  est  de  meme 
des  bougies  fines.  Si  bien  que  le  malade  auquel  vous  aviez  peut- 
etre  manifeste  votre  incredulite  a  l'egard  de  1' existence  de  son 
retrecissement,  commence  a  triompher,  car,  meme  au  prix 
d'une  maladie,  chacun  tient  a  son  opinion.  Vous  avez  cepen- 
dant  une  raison  de  plus  de  croire  au  spasme,  puisque  votre 
interrogation,  dememe  que  votre  exploration,  ont  etabli  que 
l'urethre  anterieur  est  parfaitement  libre  dans  toute  son 
etendue. 

Si  les  instruments  souples  echouent,  s'ils  peuvent  vous 
induire  en  erreur,  c'est  moins  encore  parce  que  le  spasme 
peut  resister  a  leur  insuffisante  pression,  que  parce  qu'ils 
suivent  la  paroi  inferieure  et  ne  peuvent  bien  surement 
appuyer  sur  l'orifice  membraneux.  Celui-ci  resiste,  celle-la 
se  laisse  deprimer  et  pour  peu  que  vous  pressiez,  l'extremite 
de  votre  instrument  se  coiffe  de  la  paroi  inferieure.  C'est 
desormais  cette  paroi  deprimee  et  non  rorifice  membraneux 
qui  s'oppose  a  la  progression  de  l'instrument.  En  augmentant 
la  pression,  vous  n'obtiendrez  d'autre  resultat  qu'une  fausse 
route. 

C'est  aux  instruments  metalliques  que  je  vous  engage  a 
avoir  recours  pour  trancher  la  question;  ils  penetrent  plus 
facilement  et  plus  surement  que  les  bougies  coniques  qui 
peuvent  bien  cependant  etre  utilisees.  Une  sonde  exploratrice 
a  petite  courbure  methodiquement  conduite,  une  bougie 
courbe  et  lourde  telle  que  les  bougies  d'etain  dites  Benique, 
du  nom  de  leur  inventeur,  auront  facilement  raison  du 
spasme.  11  n'est  pas  besoin  de  faire  effort;  il  faut  bien 
presenter  l'instrument  a  l'orifice  membraneux  et  altendre. 
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Bientot  l'instrument  passe,  penetre  dans  la  vessie  sans  ren- 
contrer  de  nouvel  obstacle,  et  vous  le  retirez  aisement  du 
canal  ou  il  n'est  meme  pas  serre.  Le  spasme  etablit  une 
resistance  a  l'entree,  il  cesse  d'en  faire  a  la  sortie ;  il  ne  retient 
pas  l'instrument.  II  prend  aisement  son  parti  d'une  defaite. 
Mais  s'il  a  cesse  momentanement  sous  la  pression  excen- 
trique  d'un  instrument,  il  est  pret  a  renaitre  a  la  premiere 
occasion. 

Gependant  l'exploration  faite  dans  ces  conditions  n'est  pas 
achevee  sans  douleur.  Ainsi  que  je  vous  le  faisais  pressentir 
tout  a  l'heure,  la  sensibilite  de  l'urethre  profond  est  augmen- 
ted et  quelquefois  exaltee  en  cas  de  spasme ;  si  bien  que  Ton 
peut  definir  les  symptomes  objectifs  du  spasme  en  disant 
que  :  la  portion  membraneuse  est  a  la  /bis  plus  sensible  et 
plus  contract  ee  que  clans  I'etat  normal.  II  y  a  une  exagera- 
tion  de  son  6tat  physiologique  due  aux  excitations  plus  vives 
et  souvent  incessantes  qui  lui  viennent  de  la  vessie. 

La  douleur  de  l'examen  par  les  instruments  metalliques  di- 
rectement  presentes,  bien  qu'elle  soit  en  general  fort  suppor- 
table, peut  vous  engager  a  preferer  un  mode  d'exploration 
tres  demonstratif,  et  que  pour  ma  part  je  mets  tres  souvent 
en  usage.  Vous  introduisez,  quand  cela  est  possible,  une  pe- 
tite bougie  armee  dans  la  vessie  et  vous  vissez  sur  cette  bou- 
gie une  grosse  bougie  Benique  en  metal.  Vous  poussez  dou- 
cement  et  bientot,  au  grand  etonnement  du  malade,  vous 
voyez  le  tout  entrer  dans  la  vessie,  alors  meme  que  la  petite 
bougie  difficilement  introduite  paraissait  serree  par  l'urethre. 
Je  me  sers  pour  cela  des  Benique,  conduits  que  vous  me 
voyez  si  souvent  utiliser  pour  la  dilatation  des  retr6cisse- 
ments  et  que  j'ai  fait  construire  dans  ce  but.  Ce  n'est  pas  un 
moyen  nouveau,  c'est  le  cathclcrisme  a  la  suite  de  Maison- 
neuvequientre  autres  services  peut  permettre  de  bien  etudier 
ctde  bien  reconnaitre  le  spasme. 
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11  est  done  en  realite  possible  d'etablir,  par  un  examen 
methodique  et  direct,  quelle  est  la  nature  de  l'obstacle  qui 
avait  pu  jusqu'alors  empecher  l'introduction  des  instruments 
ou  qui  s'oppose  d'une  facon  plus  ou  moins  irreguliere  et  plus 
ou  moins  complete  a  la  miction.  Cela  est  tres  facile  si 
l'urethre  anterieur  est  libre. 

Mais  Ton  a  admis  que  les  retrScissements  de  Turethre  et 
voire  meme  l'atresie  relative  du  meat  pouvaient  determiner  et 
meme  determinaient  presque  invariablement  le  spasme  de  la 
portion  membraneuse.  C'est  un  de  vos  maitres  les  plus  emi- 
nents,  M.  Verneuil,  qui  defend  avec  le  talent  qu'il  met  chaque 
jour  au  service  de  la  chirurgie,  la  premiere  de  ces  opinions, 
et  c'est  M.  Otis,  de  New-York,  qui  soutient  la  seconde.  Je  n'ai 
pas  ici  a  examiner  ces  opinions  en  elles-memes,  a  savoir  par 
exemple  si  ce  n'est  pas  de  la  vessie  plus  ou  moins  empechee 
dans  ses  fonctions  que  part  l'excitation  qui  determine  le 
spasme.  Nous  n'avons  qu'a  reconnaitre  qu'il  peut  etre  ren- 
contre et  a  vous  dire  comment  on  peut  le  diagnostiquer  dans 
ces  conditions  complexes. 

En  ce  qui  concernel'influencede  l'atresie  du  meat,  je  vous 
rappellerai  que  je  vous  ai  cite  l'observation  d'un  jeune 
garcon  qui  presentait  les  signes  rationnels  de  la  pierre,  chez 
lequel  ces  signes  disparurent  apres  l'incision  d'un  meatmoyen- 
nement  developpe.  Cette  etroitesse  relative  peut  done  reagir 
sur  le  col  de  la  vessie,  et  Ton  comprend  par  cela  meme, 
qu'elle  puisse  determiner  le  spasme.  En  pareil  cas,  1' examen 
direct  est  possible,  l'introduction  des  instruments  peut  se  faire. 
II  importe  done  de  diagnostiquer  l'etat  spasmodique  sans 
attendre  que  le  meat  ait  ete  incise;  si  les  resultats  de  l'operation 
permettent  de  penser  que  le  complet  retablissement  des 
conditions  normales  de  la  miction  peut  etre  explique  par  la 
disparition  d'un  spasme  concomitant,  la  demonstration  n'est 
pas  assez  rigoureuse. 
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En  presence  de  retrecissements  la  chose  est  plus  difficile 
et  cependant  c'est  a  l'examen  direct  que  j'ai  encore  l'habitude 
de  recourir.  Je  me  garderai  bien  de  vous  dire  que  l'urethro- 
tomie  est  un  moyen  de  diagnostic  puisque  je  desire  que  le 
diagnostic  soit  complement  fait  avant  le  traitement.  Cepen- 
dant c'est  un  moyen  de  demonstration  ou  de  controle.  Je 
vous  rends  bien  souvent  temoin  de  la  resistance,  de  la  durete 
considerables,  du  point  le  plus  profond  et  le  plus  retreci.  Et 
cette  resistance  et  cette  durete  sont  aussi  grandes  au  retour  de 
l'instrument  qu'a  son  aller.  Cela  ressemble  peu  a  cette  sou- 
mission  du  canal  en  etat  de  spasme  lorsqu'un  instrument 
apres  l'avoir  franchi  le  parcourt  en  sens  inverse.  Je  vous  par- 
lais  tout  al'heure  de  ce  curieux  phenomene  que  vous  observerez 
constamment,  il  merite  bien  que  Ton  en  tienne  compte  au  point 
de  vue  du  diagnostic.  D'ailleurs  ce  retrecissement  profond, 
qui  resiste  si  particulierement,  donne,  quand  on  le  coupe,  les 
memes  sensations  que  ceux  qui  lui  sont  anterieurs.  Ce  qui 
fait  la  difference,  c'est  que  la  sensation  fournie  par  la  section 
est  exageree  pour  le  dernier. 

Mais  deja  l'exploration  avait  pecmis  d'etablir  normalement 
le  diagnostic.  La  boule  exploratrice  et  meme  la  boule  explora- 
trice  la  plus  petite,  vous  avait  donne  cette  sensation  d'an- 
neau  presque  tranchant,  ce  ressaut  sec,  que  fournissent  si 
nettement  les  retrecissements  a  Taller  et  au  retour  de  la  boule. 
Sensation  bien  differente  du  spasme  qui  peut  plus  ou  moins 
serrer,plusou  moins  retenir  la  boule  devotre instrument,  simu- 
ler  un  anneau  epais,  mais  qui  ne  fournit,  a  aucun  degre,  cette 
sensation  precise  que,  seule,  peut  donner  un  anneau  fibreux. 

Le  plus  souvent,  d'ailleurs,  vous  serez  aide  dans  votre  dia- 
gnostic, par  la  repetition  de  cette  sensation  de  ressaut  qui  se' 
reproduiradeux,  trois  fois  et  plus  dans  un  tres  petit  parcours. 
Les  retrecissements  ne  sont  pas  toujours,  tant  s'en  faut, 
representes  par  un  simple  anneau,  mais  par  une  filiere  plus 
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ou  moins  longue,  dont  la  surface  interne,  rapeuse,  donne  a 
l'explorateur  la  sensation,  tellement  significative,  des  ressauts 
multiples. 

11  est  done  possible  et  facile  de  faire  le  diagnostic  differen- 
tiel  du  spasmeet  du  r£trecissement.  Mais  vous  n'etablirez  de 
distinction  legitime  que  lorsque  vous  aurez  methodiquement 
procede  a  l'examen  direct  et  tenu  fidelemement  compte  des 
sensations  percues  au  moment  de  franchir  1 'obstacle,  pendant 
que  vous  le  parcourez,  et  alors  que,  revenant  sur  vos  pas, 
vous  ramenez  Instrument  a  travers  les  points  qu'il  vient  de 
traverser.  Ge  n'est  done  qu'apres  un  examen  direct,  apres  une 
exploration  methodique  que  vous  pourrez,  en  toute  certitude, 
poser  ou  rejeter  le  diagnostic  :  Spasme. 

Deja  j'ai  eu  l'occasion  de  vous  dire  que  lorsque  l'urethre 
est  obture  par  un  gravier,  le  palper  permettait  souvent 
d'en  reconnaitre  la  presence  et  d'en  determiner  le  siege. 
Je  vous  ai  fait  remarquer  que  la  pression  localisee  que  vous 
exercez  sur  l'urethre  vous  renseigne  plutot  par  la  douleur  que 
vous  eveillez  que  par  une  perception  bien  nette  du  relief  et  de 
la  consistance  du  corps  etranger.  Ainsi  la  douleur  localisee, 
jointe  aux  difficultes  et  aux  douleurs  de  la  miction,  brusque- 
ment  survenues  chez  un  lithotritie  ou  chez  un  malade  qui  a 
eu  des  coliques  nephretiques,  est  un  precieux  element  de 
diagnostic.  Mais  le  palper  exterieur  et  le  toucher  rectal  ne  vous 
renseigneront  pas  toujours  suffisamment,  et  l'exploration  de 
l'urethre  est  toujours  ne'eessaire.  On  est  naturellement  tente  de 
pratiquer  cette  exploration  a  l'aide  d'un  instrument  metallique. 
On  espere  que  le  contact  dur  revelera  surement  la  presence 
du  corps  etranger.  G'est  une  illusion  que  la  pratique  fera 
bientot  perdre. 

11  faut  faire  usage  d'un  instrument  qui  se  mette  bien  en 
rapport  avec  tout  l'urethre,  qui  ne  s'applique  pas  particuliere- 
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ment  a  1'une  de  ses  parois  et  qui,  en  deprimant  l'autre,  puisse 
par  la  meme  occasion  enfoncer  le  calcul  dans  une  depression, 
passer  par-dessus  en  le  frolant  ou  meme  sans  le  sentir. 
11  faut,  en  un  mot,  recourir  encore  une  fois  a  l'explorateur  de 
l'urethre,  c'est-a-dire  a  la  boule  olivaire  montee  sur  une  tige 
mince  et  souple. 

Avec  cet  instrument  vous  rencontrerez  le  calcul  et  si  vous 
ne  1'avez  senti  a  Taller,  vous  le  heurterez  au  retour.  Vous 
aurez  de  plus  la  possibility  de  preciser  son  siege,  de  dire  ana- 
tomiquement  le  point  de  l'urethre  qu'il  occupe,  vous  recueil- 
lerez,suivantles  cas,ou  une  sensation  de  choc  ouune  sensation 
de  frottement. 

La  sensation  de  frottement  que  donnent  les  instruments 
souples  au  contact  des  calculs  merite  d'etre  definie.  Vous  la 
sentirez  aussi  en  maintes  circonstances  dans  \2  vessie  et  nous 
aurons  bientot  l'occasion  de  vous  la  signaler.  C'estun  frotte- 
ment qui  rappelle  la  sensation  dite  bruit  de  cuir  neuf.  C'est 
done  un  frottement  un  peu  rude,  un  peu  rapeux,  ce  n'est 
souvent  qu'un  simple  frolement,  mais  il  est  assez  caracte- 
ristique  pour  que  vous  n'y  soyez  pas  trompes. 

Dans  les  cas  ou  le  canal  est  retreci  et  ou  l'engagement  du 
gravier  se  fait  derriere  le  retrecissement,  vous  ne  pourrez 
reconnaitre  cette  facheuse  complication  que  par  l'interme- 
diaire  de  la  bougie.  Apres  avoir  franchi  le  retrecissement,  vous 
aurez,  en  allant  et  en  revenant,  cette  sensation  de  frottement 
qui  ne  pourra  pas  vous  laisser  de  doutes. 

II  est  des  cas  ou  les  explorateurs,  ou  les  bougies  passent 
sans  donner  de  sensation.  La  bougie  de  cire  peul  alors  etre 
utilisee.  Elle  ne  donne  pas  de  sensation,  mais  elle  rapporte 
une  empreinte.  Vous  trouvez  en  effet  sur  Tune  de  ses  faces 
une  sorte  de  rainure  plus  ou  moins  prononcee,  plus  ou  moins 
etendue,  tracee  au  contact  du  calcul.  Mais  si  cette  explora- 
tion vous  renseigne  sur  la  presence  du  corps  etranger,  elle  ne 
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peut  que  tres  imparfaitement  vous  indiquer  son  siege.  Aussi, 
devez-vous  a  tout  autre  genre  de  recherche  preferer  celui  que 
vous  permet  la  boule  exploratrice  dont  vous  varierez  suivant 
les  eirconstances,  le  volume  et  la  forme;  recourant,  par 
exemple,  pour  assurer  les  sensations  du  retour,  aux  boules 
dont  le  talon  est  tres  prononce  et  meme  un  peu  anguleux. 

L exploration  de  lapartie  proslatique  de  l'urethre,  chez  un 
sujet  malade  ou  chez  un  vieillard,  a  pour  but  de  se  rendre 
compte  des  obstacles  que  peuvent  apporter  au  passage  d'un 
instrument  le  gonflement  phlegmoneux  de  la  prostate,  les 
abces  qui  en  sont  la  consequence,  les  lacunes  qui  en  resultent 
lorsque  des  foyers  prostatiques  se  vident  dans  l'urethre,  d'ap- 
precier  les  modifications  en  longueur  eten  largeurqui,presque 
normalement,  s'etablissent  avec  l'age,  les  deformations  hyper- 
trophiques  de  l'un  ou  de  plusieurs  des  lobes  de  la  prostate  et 
leur  relief  intra-urethral. 

II  est  tout  d'abord  necessaire  de  vous  faire  remarquer  que 
toutes  ces  modifications  morbides  et  seniles  ont  un  siege 
exclusif.  G'est  sur  la  paroi  inferieure  que  vous  rencontrerez 
la  saillie  des  abces  et  des  lobes  prostatiques  hypertrophies, 
c'est  a  travers  cette  paroi  que  se  fait  l'ouverture  des  abces, 
c'est  a  ses  depens  que  se  creusent  les  lacunes  quelquefois 
considerables  qui  succedent  a  certains  d'entre  eux  et  l'etude 
anatomique  vous  a  demontre  que  la  paroi  superieure  echappe 
aux  consequences  dela  senilite,  que  l'elargissement  et  Fallon- 
gement  des  lobes  prostatiques  et  de  la  portion  urethrale  cor- 
respondante,  affectent  non  leur  face  pubienne,  mais  leur  face 
rectale. 

Au  point  de  vue  de  l'exploration,  de  meme  qu'a  celui  du 
passage  des  instruments,  la  constatation  de  ces  faits  a  une 
grande  importance.  Ici,  comme  dans  toutes  les  autres  regions 
de  l'urethre,  l'exploration  devra  preceder  l'introduction  des 
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instruments  destines  a  agir  dans  la  vessie.  II  est  naturel  de  con- 
fier  le  soin  d' explorer  la  paroi  inferieure  a  un  instrument  qui 
la  suive  sans  la  modifier,  qui,  par  consequent,  vous  la  montre 
telle  quelle  est  et  non  :  telle  que  vous pourriez la  faire  en  la 
deprimant.  L'explorateur  olivaire  a  tige  droite  et  souple, 
l'explorateur  de  l'urethre,  en  un  mot,  est  done  l'instrument 
auquel  vous  devez  recourir. 

Quelques  questions  vous  auront  a  l'avance  eclaires  sur  la 
nature  probable  des  lesions  que  vous  avez  a  reconnaitre 
directement.  Les  prostatites  aigues  sont  bien  souvent  obser- 
vers chez  les  blennorrhagiques  et  s'accompagnent  dans  tous 
les  cas  d'un  cortege  d'accidents  de  dysurie  douloureuse  qui 
suffit  a  les  faire  soupconner.  Les  troubles  de  la  miction  chez 
les  prostatiques  vous  sont  bien  connus,  nous  vous  les  avons 
trop  de  fois  signales  pour  y  revenir. 

Le  toucher  rectal  est,  d'ailleurs,  la  premiere  exploration 
directe  a  faire,  toutes  les  fois  que  les  symptomes  rationnels 
indiquent  que  le  siege  de  la  lesion  doit  etre  cherche  dans  la 
prostate.  Souvent  aussi  vous  aurez  a.  le  pratiquer  concurrem- 
ment  avec  l'introduction  de  l'explorateur  et  cette  combinai- 
son  du  toucher  intra  et  extra-urethral,  donneraau  diagnostic 
une  tres  grande  precision. 

Le  toucher  rectal  prealable  vous  fournit,  avant  tout  cathe- 
terisme,  d'importants  renseignements.  Dans  les  prostatites 
phlegmoneuses  il  vous  renseigne  assez  completement  pour 
que  vous  puissiez  considerer  le  diagnostic  comme  etabli  apres 
l'avoir  pratique. 

C'est  grace  a  lui  que  vous  pourrez  juger  de  la  tumefaction, 
de  son  siege  exact  et  de  ses  limites,  et  que  vous  saurez  s'il  y 
a  de  la  fluctuation  ou  si  elle  se  prepare.  Dans  les  cas  de 
lacunes  un  peu  etendues,  vous  serez  presque  aussi  surement 
renseignes.  Au  niveau  de  la  cavite,  la  muqueuse  rectale  est 
molle,  selaissedeprimer  sans  resistor;  au  pourtour  elle  s'ap- 
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puie,  au  contraire,  sur  un  cercle  plus  ou  moins  irregulier  assez 
franchement  en  relief  et  parfaitement  resistant.  Ge  n'est  pas 
de  la  fluctuation  que  vc-us  percevez  au  niveau  des  parties 
molles,  on  peut  dire  que  c'est  de  la  depressibilite.  Vous  avez 
la  sensation  d'une  etoffe  peu  epaisse  etsouple,  mal  tendue  sur 
un  cadre  epais  et  dur. 

Ainsi  que  nous  vous  l'avons  deja  dit  en  parlant  du  toucher 
rectal,  le  relief  des  lobes  prostatiques  dans  le  rectum  nedonne 
aucunement  la  mesure  des  saillies  irrtra-urethrales.  Un  deve- 
loppement  intra-rectal  tres  prononce  peut  etre  constate  chez 
un  sujet  dont  i'urethre  n'est  pas  deforme  et  reciproquement. 
Ce  qui  est  plus  important  et  ce  que  nous  ne  faisons  que  vous 
rappeler,  puisqu'il  en  a  deja  ete  question,  c'est  la  consistance 
de  la  prostate.  Au  point  de  vue  de  l'etude  de  ses  degeneres- 
cences,  la  durete  en  masse  ou  lobee,  les  noyaux  durs  noy6s 
dans  un  tissu  de  consistance  encore  normale,  ont  une  grande 
importance. 

Nous  revenons  au  sujet  actuel  en  vous  exposant  les  ren- 
seignements  que  peut  vous  donner  Texplorateur  olivaire  a  tige 
droite  et  souple  et  les  moyens  de  les  recueillir. 

Lorsque  vous  voulez  examiner  la  region  prostatique  de 
I'urethre  avec  la  boule  olivaire,  vous  prenez  tout  d'abord 
grand  soin  de  noter  son  passage  dans  I'urethre  membraneux. 
A  peine  la  traversee  de  cette  courte  portion  du  canal  s'est- 
elle  accomplie,  que  l'exploration  de  la  region  prostatique  com- 
mence. Si  vous  suivez  attentivementTolive,  vous  vous  rendrez 
parfaitement  compte  de  la  longueur  du  trajet  quelle  parcourt. 
-  Vous  sentez,  en  effet,  aussi  bien  le  moment  ou  vous  quittez  la 
portion  membraneuse  que  celui  ou  vous  entrez  dans  la  vessie. 
Vous  pourriez  meme,  en  vous  servant  d'un  explorateur  perfore, 
qui  laisserait  echapper  l'urine,  mesurer  l'etendue  en  longueur 
du  canal  prostatique.  Semblable  rigueur  n'est  pas  necessaire. 
Mais  il  faut  to u jours,  au  point  de  vue  de  l'introduction  des 


788  SIGNES   PHYSIQUES. 

instruments  metalliques,  et,  en  particulier,  des  instruments  a 
petite  courbure,  tenir  grand  compte  de  I'allongement  de 
l'urethre  prostatique. 

Vous  savez,  en  effet,  que  I'allongement  ne  va  pas  sans 
l'elargissement.  L'urethre  des  vieillards  augmente  a  la  fois 
d'etendue  dans  le  sens  transversal  et  dans  le  sens  longitudi- 
nal. Tenez-vous  done  pour  avertis  que  votre  instrument 
metallique  a  petite  courbure  pourrait  se  perdre  dans  ce  tra- 
jet,  deprimer  cette  paroi  avec  son  bee,  s'il  quitte  la  paroi 
superieure,  et  se  coiffer  de  maniere  a  etre  retenu,  comme  dans 
le  cul-de-sac  du  bulbe.  11  n'y  aurait  d'autre  difference  que  la 
region  et  que  la  nature  de  l'obstacle.  G'est,  en  effet,  contre  la 
levre  inferieure  du  col  qu'appuierait  votre  instrument.  Etcela 
pourra  d'autant  plus  aisement  se  faire  que  l'elevation  de  la 
levre  inferieure  epaissie  coincide  le  plus  habituellement  avec 
Faugmentation  des  diametres  transversal  et  longitudinal  de 
la  paroi  inferieure  de  l'urethre. 

La  boule  exploratrice  peut  done  entrer  dans  la  vessie  sans 
obstacle,  sans  qu'il  soit  permis  d'en  conclure  avec  certitude 
qu'il  en  sera  de  meme  pour  un  instrument  metallique.  Cepen- 
dant,  on  peut,  a  eel  egard,  etre  rassure  si  la  longueur  du  tra- 
jet  prostatique  n'est  pas  notablement  augmentee.  Lorsqu'un 
obstacle  arreteFolive,  il  n'en  est  plus  de  meme.  Presque  tou- 
jours  la  manoeuvre  d'entree  de  rinstrument  coude  sera  dif- 
ficile. 

Lorsque  l'olive  s'arrete,  vousavez  non  seulementaconsta- 
ter  cet  arret,  mais  a  essayer  d'appr^cier  sa  resistance.  II 
importe  peu  d'avoir  a  cet  e"gard  les  renseignements  precis 
que  donnerait  une  mensuration  veritable.  Aussi  ne  pouvons- 
nous  vous  conseiller  de  faire  avec  un  instrument  metallique 
a  petite  et  tres  courte  coudure  des  manoeuvres  intra-pros- 
tatiques,  assurement  logiques,  mais  inutiles]  et  penibles. 
Vous  contentant  des  renseignements  tres  fideles  que  vous 
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transmet  sans  froissements  l'olive  exploralrice,  vous  cher- 
chez,  lorsqu'elle  est  arrctee,  a  la  doucement  pousser  en 
avant.  Si  vous  avez  choisi  une  olive  a  col  souple  et  si 
l'obstacle  est  peu  prononce,  vous  entrerez  en  le  contournant 
ou  en  passant  par-dessus.  L'olive,  sous  la  pression  de  la 
tige,  s'inflechira  sur  son  col  et  le  passage  s'effectuera,  en 
vous  fournissant  la  sensation  tres  nette  du  chemin  suivi 
par  l'instrument.  Vous  saurez  done  si  l'entree  s'est  faite  en 
contournant  l'obstacle  de  droite  a  gauche  ou  de  gauche 
a  droite,  ou  d'une  maniere  directe  en  le  franchissant.  Un 
obstacle  plus  important  l'arretera  completement  malgre  vos 
sollicitations.  Cela  est  assez  rare  et  vous  indique  que  l'urethre 
est  fortement  coude  par  le  relief  de  la  saillie  prostatique; 
dans  ces  conditions  il  faudra  necessairement  passer  par- 
dessus  l'obstacle  pour  entrer  methodiquement  dans  la  vessie. 
Ces  renseignements  ne  pretendent  pas  a  la  precision  absolue, 
mais  ils  sont  suffisants;  vous  etes  avertis  et  vous  pouvez, 
en  toute  connaissance  de  cause,  employer  la  manoeuvre, 
ou  l'instrument,  qui  vous  permettra  d'eviter  l'obstacle  en 
passant  par-dessus,  ou  de  le  contourner  en  passant  sur  ses 
cotes. 

La  facon  mesuree  et  discrete  dont  vous  avez  conduit  l'ex- 
ploration  n'est  pas  seulement  un  benefice  evident  pour  le 
malade.  Elle  ajoute  a  la  somme  de  renseignements  que  vous 
devez  recueillir.  Chezbeaucoup  de  vieillards,  en  effet,  la  region 
prostatique  de  l'urethre,  en  meme  temps  qu'elle  se  deforme, 
devient  beaucoup  plus  vasculaire  et  beaucoup  plus  friable 
que  dans  l'etat  normal.  D'un  examen  penible,  de  contacts 
durs,  vous  nepourriez  rien  conclure  au  point  de  vue  de  cette 
importante  modification.  Mais  lorsqu'apres  Introduction  de 
l'explorateur  olivaire  sagement  et  doucement  conduit,  vous 
voyez  saigner  l'urethre,  vous  pouvez  etre  assure  que  la 
muqueuse  du  fond  du  canal  est  friable  et  vasculaire. 
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Je  vous  parlais,  il  y  a  un  instant,  des  renseignements  que 
vous  fournit  le  toucher  rectal  dans  les  cas  de  lacunes  de  cavi- 
tes  dues  aux  suppurations  aigues  ou  chroniques  dela  prostate. 
L'ouverture  de  ces  foyers  est  non  seulement  situee  sur  la 
paroi  inferieure,  mais  elle  s'y  ouvre  largement.  Aussi,  est— il 
inevitable  que  l'olive,  qui  marche  le  long  de  cette  paroi,  ne 
s'y  engage  et  ne  s'y  arrete.  Elle  ne  pourrait  a  elle  seule  vous 
renseigner  suffisamment,  mais  si  vous  pratiquez  le  toucher 
rectal,  vous  sentirez  tres  aisement  la  boule  exploratrice  qui  se 
meut  dans  une  cavite  sans  issue  du  cote  de  la  vessie.  L'eten- 
due  de  la  cavite  peut  etre  facilement  appreciee  par  les  mouve- 
ments  que  vous  imprimez  a  l'olive,  le  doigt  rectal  les  con- 
state. II  en  sera  de  meme  dans  les  cas  ou  la  boule  de  votre 
explorateur  aura  pu  se  perdre  dans  une  lacune  valvulaire  de 
la  paroi  inferieure  de  la  region  prostatique.  Aussi  ne  pouvons- 
nous,  meme  pour  ces  cas,  admettre  l'utilite  de  l'examen  a 
l'aide  d'instruments  coudes.  lis  ne  pourraient  etre  introduits 
dans  les  caviles  pathologiques  qu'a  l'aide  de  manoeuvres 
intra-prostatiques  et  ne  donneraient  pas  de  renseignements 
aussi  exacts,  puisqu'apres  tout  ils  ne  pourraient  se  mouvoir, 
dans  ces  cavites  irregulieres,  avec  la  meme  facilite  qu'une  olive. 

Nous  aurons  plus  d'une  fois  l'occasion,  a  propos  des 
manoeuvres  du  catheterisme  evacuateur,  de  faire  notre  profit 
des  renseignements  que  nous  donne  l'exploration  intra- 
prostatique  chez  les  sujels  en  dehors  de  l'etat  normal.  Nous 
devons,  des  maintenant,  en  faire  Implication  aux  manoeuvres 
du  catheterisme  explorateur  pendant  le  troisieme  temps.  II 
est  pour  cela  necessaire  de  revenir  un  peu  en  arriere. 

Vous  devez  vous  souvenir  que  nous  disions,  a  propos  de 
l'introduction  de  l'instrument  metallique  a  petite  courbure, 
que,  dans  l'urethre  sain,  il  n'y  avait  pas  a  proprement  parler 
de  troisieme  temps  dans  le  catheterisme.  Le  deuxieme,  e'est- 
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a-dire  celui  pendant  lequel  l'instrument  traverse  la  portion 
membraneuse,  et  le  troisieme,  c'est-a-dire  celui  pendant 
lequel  ilest  conduit  a  travers  la  portion  prostatique,  se  con- 
fondent. 

Mais  nous  avons  eu  soin  de  vous  prevenir  que  le  deuxieme 
temps  devait  etre  conduit  de  telle  sorte  qu'il  preparat  le  troi- 
sieme. C'est,  en  effet,  ce  deuxieme  temps  qui  conduit  l'instru- 
ment a  la  region  prostatique.  II  doit  l'y  presenter  de  telle  sorte 
quele  bee,  bien  dirige,  bien  au  contact,  de  laparoi  superieure, 
et  sur  la  ligne  mediane,  n'ait  plus  qu'a  suivre  ce  chemin. 

Le  troisieme  temps  est  alors  execute  de  maniere  que  le  bee 
de  l'instrument  ne  quitte  pas  la  paroi  superieure.  C'est  elle 
qui  peut,  c'est  elle  qui  doitlui  servirde  guide.  Lorsqu'il  la  suit 
exactement,  la  penetration  dans  la  vessie  s'opere  sans  obstacle, 
alors  meme  que  l'exploration  a  revele  des  conditions  qui 
s'eloignent  de  l'etat  normal. 

Pour  que  l'instrument  chemine  ainsi  directement  dans  la 
voie  qui  conduit  a  la  vessie,  le  mouvement  d'abaissement, 
deja  commence  au  moment  ou  Ton  passe  sous  le  pubis,  doit 
etre  continue  et  complete;  c'est  une  condition  indispensable ; 
mais  il  ne  doit  etre  ni  precipite,  ni  exagere.  Lorsque  Ten  tree 
dans  la  vessie  est  rendue  difficile  par  une  deformation  de  la 
prostate,  on  croit  volontiers  que  c'est  le  mouvement  d'abais- 
sement qui  permettra  de  passer.  11  parait  logique  d'admettre 
qu'il  appliquera  le  bee  de  l'instrument  contre  la  paroi  supe- 
rieure et  qu'il  l'eloignera  des  obstacles  semes  sur  la  paroi 
inferieure.  II  n'en  est  rien.  De  meme  qu'au-devant  du  pubis, 
lorsqu'il  s'agit  de  penetrer  dans  l'orifice  sous-pubien,  l'abais- 
sement  premature  vous  conduit  dans  le  cul-de-sac  du 
bulbe,  de  meme  lorsqu'il  s'agit  de  franchir  l'orifice  vesical, 
l'abaissement  mal  calcule,  peut  vous  faire  accrocher  la  paroi 
inferieure,  c'est-a-dire  le  cul-de-sac  prostatique. 

L'abaissement  n'est  qu'un  moyen  de  suivre  l'instrument 
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dans  sa  course,  ce  n'est  en  aucune  facon  la  manoeuvre  qui 
permet  de  le  dinger  a  travers  les  obstacles.  11  faut  d'autant 
moins  lui  attribuer  ce  role,  que  l'abaissement,  que  j'appellerai 
autoritaire,  par  opposition  a  la  manoeuvre  normale  qui  merite 
le  nom  d'abaissement  subordonne,  est  necessairement  une 
manoeuvre  de  force. 

Laissez  descendre  le  manche  et  remonter  le  bee  avec  une 
lenteur  extreme;  maintenez  l'instrument  sur  la  ligne  mediane 
sans  lui  imprimer,  pour  ainsi  dire,  de  propulsion  en  avant, 
suivez-le  tant  qu'il  demande  a  avancer  et  presque  toujours 
vous  arriverez  a  le  degager  heureusement  a  travers  l'orifice 
vesical. 

Plus  que  jamais,  vous  devezvous  en  referer  aux  principes 
et  vous  dire  que  vous  avez  pour  devoir  de  bien  etudier  les 
sensations  que  l'extremitede  votre  instrument  va  vous  trans- 
mettre.  Pour  obeir  a  ce  principe,  vous  n'avez  pas  a  vous 
embarrasser  dans  des  minuties  de  sensations,  vous  ne  vous 
preoccupez  que  de  sentir  si  l'extremite  de  votre  instrument 
est  libre,  ou  si  elle  est  arretee.  Si  elle  est  libre,  vous  conti- 
nuez  votre  chemin;  si  elle  est  arretee  ou  genee  dans  sa  marche 
en  avant,  vous  vous  en  referez  a  certaines  regies. 

Je  vous  ai  deja  dit  que  ce  n'etait  pas  en  exagerant  l'abais- 
sement que  vous  pourriez  avancer  avec  securite,  ce  n'est  pas 
non  plus  en  faisant  une  manoeuvre  de  propulsion  directe. 
Loin  de  pousser  directement,  vous  imprimez  a  votre  instru- 
ment de  petits  mouvements  de  lateralite ;  vous  faites  en  quel- 
que  sorte  des  mouvements  de  reptation  tres  mesures,  tres 
doux.  Vous  sentez  que  sous  leur  influence  l'instrument  se 
degage  etavance.  Vous  les  continuez  en  yajoutant  l'abaisse- 
mentvoulu,  puisque  rinstrument  demande  a  avancer,  et  le 
degagement  se  complete  par  l'entree  dans  la  vessie.  La  fin  du 
degagement  est  souvent  marquee  par  la  sensation  d'une  sorte 
de  ressaut  du  au  relief  d'un  lobe  de  la  prostate. 
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Sivotre  instrument  ne  se  degage  pas  sous  l'influencede  ces 
mouvements,  il  faut  immediatement  prendre  voire  parti,  il 
faut  reculer.  Vous  avez  manque  votre  manoeuvre,  il  faut  la 
recommence!*.  Vous  revenez  alors  dans  la  portion  membra- 
neuse  et,  pour  cela,  vous  relevez  autant  qu'il  est  necessaire 
le  manche  de  votre  instrument,  puis  vous  reprenez  votre 
route  en  avant  dans  les  conditions  deja  precisees,  mais  s'il 
est  possible,  avec  une  lenteur  encore  plus  calculee. 

Ne  croyez  pas  que  vous  vous  eternisiez  ainsi  dans  l'urethre. 
Une  manoeuvre  reguliere  dont  le  but  et  Taction  sont  bien 
determines,  est  toujours  bien  plus  rapidement  executee, 
qu'une  serie  d'efforts  plus  ou  moins  desordonnes.  Ge  n'est 
pas  dans  l'urethre  que  reussissent  les  coups  de  force. 

Si  cependant  vousn'obteniez  pas  le  degagement  de  votre 
instrument,  si  vous  vous  retrouviez  arrete  par  le  meme  obstacle 
apres  avoir  recommence  la  manoeuvre,  il  fauclrait  recourir  a 
une  manoeuvre  auxiliaire.  L'introduction  du  doigt  dans  le 
rectum  peut  vous  etre  d'un  grand  secours.  Vous  ramenez 
encore  une  fois  le  bee  de  votre  instrument  dans  la  portion 
membraneuse,  vous  la  reconnaissez  bien  avec  le  doigt  rectal 
qui  se  met  en  contact  avec  elle  aussi  completement  que  pos- 
sible. C'est  alors  seulement  que  vous  recommencez  le  mou- 
vement  d'abaissement.  Tandis  qu'il  s'eifectue,  le  doigt  rectal 
maintient  le  bee  contre  la  paroi  superieure,il  le  suit  dans  son 
evolution  en  avant,  il  ne  l'abandonne  que  lorsqu'il  sent  qu'il 
se  degage  etentre  dans  la  vessie. 

La  position  que  le  chirurgien  occupe  a  droite  l'oblige  a  un 
changement  de  main  lorsqu'il  doit  introduire  le  doigt  dans  le 
rectum.  11  ne  peut,  en  effet,  se  servir  que  de  l'index  de  la  main 
droite.  Pendant  cette  manoeuvre  l'instrument  est  tenu  et  guide 
par  la  main  gauche. 

11  est  des  cas  ou  vous  pourrez  neanmoins  echouer.  Malgre 
les  manoeuvres  les  plus  regulieres,  l'instrument  reste  dans  la 
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prostate.  En  presence  d'une  semblableeventualite,  deux  partis 
peuvent  etre  pris.  Vous  changez  d'instrument  ou  vous  renon- 
cez  pourle  moment  a.  penetrerdansla  vessie.  Pour  vous  deci- 
der a  adopter  l'une  ou  1' autre  conduite,  vous  tenez  avant  tout 
compte  de  la  fatigue  que  vous  avez  pu  imposer  aux  organes. 
Un  catheterisme  explorateur  et  voire  meme  une  seance  de 
lithotritie  annoncee  peuvent  le  plus  souvent  etre  remis  sans 
inconvenient.  La  repetition  et  la  prolongation  des  manoeuvres, 
surtout  quand  le  malade  a  souffert,  que  l'urethre  a  saigne, 
n'est  pas  sans  dangers.  Tout  amour-propre  doit  done  etre  mis 
de  cote ;  vous  rendez  compte  au  malade  de  la  situation  et  vous 
lui  faites  comprendre  que  son  interet,  bien  entendu,  vous 
oblige  a  attendre. 

Ne  pouvoir  penetrer  dans  la  vessie,  parce  que  dans  les 
premieres  tentatives,  l'instrument  explorateur  ou  le  lithotri- 
teur  ont  ete  retenus  dans  la  prostate,  ne  suffit  pas,  en  effet, 
pour  faire  renoncer  aux  benefices  du  broiement.  Bien  sou- 
vent,  le  malade  et  vous-meme,  serez  recompenses  de  n'avoir 
pas  de  prime  abord  desespere  de  Introduction  des  instru- 
ments a  petite  courbure.  Mais  la  periode  d'attente  sera  consa- 
cree  a  une  nouvelle  preparation  du  canal,  pendant  laquelle 
vous  ferez,  de  preference,  usage  des  instruments  metalliques 
courbes  aussi  volumineux  que  vous  le  permettra  la  distensibi- 
litedu  canal,  que  vous  vous  garderezbientoutefois  de  violenter. 

Si  vous  vous  decidez  a  changer  d'instrument,  vous  trouve- 
rez  en  general  avantage  a  choisir  un  bee  plus  large  ou  plus 
long.  C'est  ainsi  que  l'explorateur  a  bee  large  et  plat,  sem- 
blable  a  celui  du  lithotriteur  n°  1 ,  m'a  souvent  reussi,  alors 
que  je  n'avais  pu  passer  avec  la  sonde  de  Thompson  ou 
l'explorateur  de  Mercier.  Le  lithotriteur  n°  2  a  mors  plats 
passe  souvent  la  ou  le  lithotriteur  de  meme  modelen0 1  a  ete 
arrete,  le  lithotriteur  a  mors  fenetres  n"  '2,  dont  la  longueur 
du  bee  est  plus  grande,  peut  quelquefois  etre  introduit  alors 
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quele  lithotriteur  a  mors  plus  larges  et  plus  courts  avait 
echoue. 

L'arret  de  l'instrument  dans  la  prostate  merite  d'etre  etu- 
die  a  un  autre  point  de  vue.  Dans  certains  cas,  l'urethre  pro- 
statique  a  subi  un  allongement  et  un  elargissement  tels  qu'une 
veritable  cavite  precede  la  vessie.  L'instrument  y  manoeuvre, 
il  peut  etre  quelque  peu  tourne  a  droite  et  a  gauche,  etre 
ouvert  jusqu'a  un  certain  point.  Vous  pourrez  supposer  que 
vous  avez  explore  la  vessie  alors  que  vous  etes  reste  dans  la 
prostate.  Vous  aurez  bien  le  sentiment  que  vous  avez  eu  affaire 
a  une  vessie' difficile,  etroite,  mais  enfin  vous  aurez  penetre  a 
une  profondeur  telle  et  vous  aurez  pu  executer  une  assez 
grande  somme  de  mouvements  pour  etre  tout  a  fait  trompe 
et  prendre  le  change. 

J'ai  pu  vous  montrer,  il  y  a  peu  de  temps,  un  sujet  dont 
l'exploration  a  ete  tres  demonstrative.  Get  homme  avait  tous 
les  signes  rationnels  de  la  pierre,  cependant  il  avait  ete  sonde 
par  un  chirurgien  habile  de  nos  hopitaux  et  Ton  n'avait  rien 
trouve.Ce  ne  pouvait  etre  qu'un  cas  difficile,  etjecommencai 
par  me  bien  assurer  de  l'etat  de  l'urethre.  L'exploration  m'ap- 
prit  bientot  que  la  portion  prostatique  avait  une  longueur  inu- 
sitee.  Je  pris  des  lors  mes  precautions  pour  la  franchir,  et,  a 
peine  arrive  dans  la  vessie,  je  sentis  non  pas  seulement  une 
pierre,  mais  plusieurs.  II  me  parait  impossible  d'admettre 
que  Ton  ait  pu,  dans  ce  cas,  penetrer  dans  la  vessie  sans  ren- 
contrer  les  corps  etrangers  qui  se  presentaient  d'eux-memes 
a  l'instrument.  La  deformation  de  la  region  profonde  de 
Turethre  me  permet,  au  contraire,  de  penser  que  l'instru- 
ment explorateur  etait  reste  dans  la  prostate. 

II  m'est  encore  permis  de  vous  donner  cette  explication 
pour  un  malade  auquel  je  pratiquai  la  taille  et  retirai  douze 
pierres  de  volume  moyen.  11  avait,  cependant,  ete  sonde  par 
deux  specialistes  fort  experimented  qui  n'avaient  rien  trouve. 
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Le  malade  avait,  en  effet,  une  cavite  prostatique  immense 
dans  laquelle  je  me  perdis  comme  mes  confreres,  si  bien  que 
ce  ne  fut  pas  avec  le  lithotriteur  que  je  diagnostiquaila  pierre, 
mais  bien  avec  une  sonde  molle  profondement  introduce,  et 
avec  les  instruments  metalliques  a  grande  courbure. 

II  ne  peut  etre  douteux  que  l'erreur  anterieurement  com- 
mise  avait  ete  due  a  ce  que  l'instrument  a  petite  courbure 
n'avait  pu  penetrer  dans  la  vessie  et  s'etait  perdu  dans  la  cavite 
prostatique.  Mais  si  vous  m'objectiez  que  quelque  vraisem- 
blable  que  soit  mon  explication,  ce  n'est,  apres  tout,  qu'une 
supposition,  je  vous  repondrais  que  j'ai  comrriis  la  meme 
erreur.  L'autopsie  me  l'a  parfaitement  demontre  dans  un  cas 
oti  j'etais  cependant  reste  bien  convaincu  que  mon  explorateur 
avait  penetre  dans  la  vessie. 

Comment  done  etre  certain,  dans  ces  cas  exceptionnels  et 
difficiles,  que  Ton  ne  s'arrete  point  dans  la  prostate  et  que 
Ton  est  dans  la  vessie?  Cette  assurance  ne  peut  etre  acquise 
que  si  Ton  a  a  la  fois  bien  tenu  compte  des  sensations  four- 
nies  par  l'instrument  pendant  son  passage  a  travers  l'urethre 
et  de  celles  qu'il  doit  vous  transmettre  lorsqu'il  est  dans  la 
vessie.  Si  vous  avez  eu  le  soin,  pendant  que  vous  dirigiez  votre 
instrument,  de  bien  reconnaitre  vos  points  de  repcre,  vous 
vous  serez  exactement  rendu  compte  du  moment  ou  vous 
arrivez  dans  la  prostate.  Lorsque  vous  avez  bien  reconnu  le 
defile  prostatique,  vous  ne  pouvez  dire  que  vous  en  etes  sorti 
que  lorsque  les  sensations  de  cheminement  penible  out  com- 
pletement  cesse,  lorsque  l'extremite  de  votre  instrument  se 
meut,  non  plus  avec  cette  libertt  relative  qu'il  avait  dans  la 
prostate  elargie,  mais  avec  cette  liberie  reelle,  qui  permet  des 
manoeuvres  methodiques  et  re'galieres. 

Je  dois,  cependant,  vous  mettre  en  garde  contre  une  sen- 
sation fausse  qui  pourrait  vous  faire  croire  que  vous  n'etes 
pas  sorti  de  la  prostate  et  vous  conduire  a  des  manoeuvres 
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dnngereuses.  II  est  un  certain  nombre  de  sujets,  meme  parmi 
ceux  qui  n'ont  ni  l'urethre  profond,  ni  la  vessie  a  l'etat  nor- 
mal, chez  lesquels  vous  franchirez  la  prostate  sans  l'avoir 
reconnue,  par  consequent  sans  vous  en  etredoute\  Si  la  ves- 
sie a  peu  de  capacite,  votre  instrument  sera  bientot  applique 
contre  sa  paroi  posterieure  et  ne  pourra  plus  avancer.  Si  vous 
ne  vous  rendez  pas  compte  de  la  situation  et  que  vous  vous 
laissiez  aller  a  la  force,  croyant  vous  degager  du  defile  prosta- 
tique,  vous  presserez,  vous  appuierez  contre  la  paroi  poste- 
rieure. 11  m'a  ete  donne  de  voir  les  resultats  d'une  autopsie 
qui  donne  la  mesure  du  danger  possible.  Le  chirurgien  qui, 
cependant,  etait  experiments,  appele  pour  sonder  un  malade 
age  qui  avait  a  la  fois  de  l'anurie  et  de  l'ascite,  avait  cru  a  une 
retention  d'urine.  Une  sonde  metallique  avait  ete  introduite 
et  avait,  en  effet,  donne  issue  a  une  grande  quantite  de 
liquide.  Mais  elle  avait  penetre  dans  le  peritoine  a  travers  la 
paroi  posterieure  de  la  vessie  et  avait  fait  ecouler  le  liquide 
de  l'ascite. 

J'ai  attire  votre  attention  sur  l'un  des  malades  de  la  salle 
Saint- Vincent  auquel  j'ai  fait  plusieurs  seances  de  lithotritie 
et  de  nombreux  lavages  de  la  vessie.  Le  lithotriteur,  de  meme 
que  l'explorateur,  arrivaient  pour  ainsi  dire  d'emblee  contre 
la  paroi  posterieure  de  la  vessie,  qui  etait  petite  et  revenue 
sur  elle-meme.  II  s'agissait  d'un  vieillard  atteint,  a  un  haut 
degre,  de  cystite  calculeuse. 

Pour  eviter  cette  erreur  qui  consiste  a  se  croire  encore 
dans  la  prostate  alors  que  Ton  en  est  sorti ;  de  meme  que 
pour  eviter  celle  qui,  inversement,  vous  laisse  supposer  que 
vous  etes  dans  la  vessie,  alors  que  l'instrument  est  encore 
dans  le  fond  de  l'urethre,  il  faut  savoir  substituer  a  propos  les 
manoeuvres  intra-vesicales  aux  manoeuvres  du  catheterisme. 

Au  lieu  de  continuer  a  lutter  contre  un  obstacle,  il  faut 
se  renseisner. 
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Lorsque  l'instrument  est  dans  la  vessie,  alors  meme  qu'elle 
est  retraclee  et  arrivee  a  une  diminution  exceptionnelle  de 
capacite,  vous  pouvez  toujours  non  seulementfaire  des  mou- 
vements,  mais  les  executer  methodiquement.  Ce  que  vous 
pouvez  faire  dans  la  vessie  la  plus  petite,  vous  ne  pourrez 
1' executer  dans  la  prostate  la  plus  large.  II  vous  est,  en  effet, 
possible  d'incliner  le  bee  de  votre  instrument  a  droite  et  a 
gauche,  de  l'attirer  en  avant,  de  le  repousser  en  arriere ;  late- 
ralement  vous  pourrez  presque  completement  coucher  le  bee 
de  votre  instrument,  quelquefois  le  tourner  entierement. 
Vous  n'aurez  pas  toujours  la  meme  liberte  d'action  de  droite 
a  gauche  que  de  gauche  a  droite,  ce  que  vous  pouvez  execu- 
ter dans  un  sens  ne  le  sera  pas  aussi  completement  dans 
1' autre,  mais  vous  aurez  neanmoins  pu,  au  moins  d'un  cote, 
faire  une  manoeuvre  qu'aucune  cavite  prostatiquene  comporte. 
D'avant  en  arriere  vous  pouvez  parcourir  un  champ  plus  ou 
moins  etendu  mais  qui,  dans  les  casmeme  les  plus  defavorables, 
mesure  plusieurs  centimetres;  vous  aurez  pu,  meme  dans  une 
mauvaise  vessie,  executer  facilement  ce  mouvement  en  main- 
tenant  le  bee  en  position  verticale,  vous  pourrez  aussi  l'execu- 
ter  aisement  en  inclinant  le  bee  vers  la  position  horizontale 
ou  en  le  maintenant  dans  une  position  completement  couchee. 

II  est  done  toujours  possible  de  savoir  si  Ton  a  penetre 
dans  la  vessie ;  Ton  peut  aussi  bien  eviter  l'erreur,  qui  con- 
siste  a  presser  mal  a  propos  contre  la  paroi  posterieure  de  la 
vessie  sous  le  pre texte  de  penetrer  dans  sa  cavite, '  que  celle 
qui  vous  laisse  supposer  que  Ton  a  manoeuvre  dans  le  reser- 
voir urinaire,  alors  que  Ton  a  peniblement  et  irrvgulicrcment 
fait  mouvoir  l'extremite  de  la  sonde  exploratrice  dans  la 
prostate. 

Exploration  de  la.  vessie  chez  un  sljet  malade.  — 
L'exploration  intra-vesicale  a  pour  but  de  vous  renseigner 
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(Tune  facon  directe  sur  l'etat  du  reservoir  urinaire  aussi  bien 
sur  le  contenant  que  sur  le  contenu.  Yous  devez  savoir  quelle 
est  la  quantite  et  la  qualite  de  l'urine,  etre  renseigne  sur  la 
presence  d'un  corps  et'ranger,  avoir  precise  la  forme  anormale 
du  reservoir,  l'etat  anatomique  de  ses  parois,  avoir  apprecie 
sa  sensibilite  et  sa  contractilite. 

Deja  en  vous  faisant  l'histoire  de  la  retention  d'urine  nous 
avons  du  fixer  votre  attention  sur  le  contenu  liquide  de  la 
vessie,  c'est-a-dire  sur  l'urine  retenue,  ce  que  nous  avons 
encore  a.  vous  dire  a  ce  sujet  trouvera  sa  place  lorsque  nous 
nous  occuperons  du  catheterisme  evacuateur. 

A  propos  de  l'exploration  de  la  vessie  saine,  nous  vous 
avons  parte  de  sa  capacite  physiologique,  de  meme  que  nous 
vous  avions  entretenu  de  sa  capacite  pathologique  a  propos 
de  la  retention  d'urine.  Rien  n'est  plus  variable  et  ce  n'est 
pas  sur  ces  renseignements  que  se  guide  le  chirurgien  lors- 
qu'il  doit  injecter  la  vessie.  Vous  savez  qu'il  doit,  avant  tout, 
s'en  referer  a  la  tolerance  individuelle  de  chaque  vessie  en 
particulier,  c'est-a-dire  a  l'envie  d'uriner. 

L'etude  que  nous  entreprenons  aura  done  principalement 
pour  objet  l'examen  de  la  vessie  elle-meme.  II  est  cependant 
un  point  que  nous  ne  saurions  negliger,  car  e'est  en  somme 
le  point  capital  de  l'exploration  intra-vesicale,  je  veux  parler 
de  la  recherche  directe  des  corps  etrangers.  Cette  recherche 
est,  d'ailleurs,  en  beaucoup  de  points,  subordonnee  dans  ses 
manoeuvres  a  l'etat  anatomique  et  physiologique  de  la  vessie, 
c'est-a-dire  aux  modifications  subies  par  la  cavite,  par 
les  parois,  aussi  bien  dans  leur  forme  et  leur  structure 
que  dans  leur  sensibilite  et  leur  contractilite.  La  presence 
d'une  pierre  dans  la  vessie  ne  modifie  pas  seulement  sa  vita- 
lite,  son  mode  de  fonctionnement,  elle  reagit  souvent  sur  sa 
forme. 

Ainsi,  il  y  a  une  veritable  connexite    dans  V etude    du 
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contena  el  du  contenant,et  cette  connexite  n'est,  vous  le  savez, 
jamais  plus  etroite  que  dans  les  cas  de  retention  chronique. 

La  vessie  malade,  de  meme  que  la  vessie  saine,  doit  etre 
examinee  avec  la  sonde  coudee.  Un  instrument  qui  peut  etre 
facilement  promene  ou  introduit  dans  tous  les  recoins,  dans 
toutes  les  anfractuosites,  est  plus  que  jamais  indispensable. 
Cependant  la  sonde  ne  saurait  suffire  a  toutes  les  necessites 
de  l'exploration  intra-vesicale.  Le  lithotriteur,  c'est-a-dire  un 
instrument  qui  peut  etre  ouvert  et  ferme,  peut  devenir  neces- 
saire.  Son  introduction  est  reglee  par  les  memes  principes 
que  ceux  que  nous  venons  de  vous  exposer  a  propos  de  la 
sonde  exploratrice  a  courbure  courte  et  brusque.  La  manoeuvre 
intra-vesicale  differe  dans  certains  points  que  nous  vous 
indiquerons  bientot;  mais  nous  preciserons  tout  d'abord  le 
but  principal  de  l'exploration  dans  la  vessie  malade  et  les 
moyens  que  nous  offre  l'exploration  pour  y  atteindre. 

Les  deformations  principals,  les  changements  survenus 
dans  la  consistance  et  l'epaisseur  des  parois  s'observent  prin- 
cipalement  au  voisinage  du  col.  Elles  portent  sur  la  paroi 
inferieure,  dans  cette  portion  designee  sous  le  nom  de  bas- 
fond.  A  ces  deformations  vesicates  s'ajoutent  les  deformations 
du  col.  Elles  aussi  affectent  spe'cialement  son  segment  infe- 
rieur.  Les  irregularites,  les  anfractuosites  du  bas-fond,  les 
saillies  du  col  sont,  d'ailleurs,  le  plus  souvent  solidaires  dans 
leur  developpement.  La  deformation  du  bas-fond  est  la  con- 
sequence de  la  deformation  du  col. 

C'est  done  au  niveau  du  col,  e'est  a  son  pourtour,  que 
devront  etre  cherches  et  recueillis  les  principaux  rensei- 
gnements,  que  seront  executees  les  manoeuvres  les  plus 
importantes  de  l'exploration.  Lorsque  nous  avons  examine  la 
vessie  normale,  c'est  a  peine  si  nous  avons  eu  a  nous  occuper 
de  son  col  et  de  son  bas-fond.  C'est  de  ces  deux  parties  que 
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nous  tiendrons  principalement  compte,  soil  que  nous  voulions 
simplement  examiner  la  configuration  de  la  vessie,  soit,  ce 
qui  plus  souvent  arrive,  que  nous  ayons  a  rechercher  des  cal- 
culs  ou  des  fragments  de  calculs. 

Avec  la  sonde  exploratrice  vous  pouvez  etudier  avec  preci- 
sion les  deformations  du  col  et  du  bas-fond,  celles  du  corps 
de  la  vessie;  vous  pouvez  aussi  vous  rendre  compte  de  la 
consistance  des  parois,  de  leurs  irregularites  et  de  leurs 
reliefs,  penetrer  entre  les  colonnes,  plonger  dans  une  cellule 
et  en  apprecier  la  profondeur  et  l'etendue ;  vous  pouvez  encore 
apprecier  la  contractilite  et  la  sensibilite.  Les  corps  etrangers 
n'echappent  pas  davantagea  soncontrole.Onpeut  done  dire 
qu'avec  une  sonde  exploratrice  methodiquement  conduite  par 
une  main  habituee,  qu'avec  le  toucher  intra-vesical,  il  est  bien 
peu  de  choses  qui  puissent  echapper  au  controle  du  chirur- 
gien.  Cependant  a  l'exploration  des  corps  etrangers,  le  tou- 
cher simple  ne  peut  toujours  suffire.  Le  diagnostic  ne  sera 
completement  fait,  dans  bien  des  circonstances,  que  lorsque 
le  corps  etranger  aura  ete  saisi  et  meme  soumis  a,  la  pression 
de  rinstrument. 

Nous  allons  done  nous  occuper  des  manoeuvres  que  la 
sonde  et  le  lithotriteur,  peuvent  methodiquement  executer 
dans  la  vessie  et  au  pourtour  de  son  col. 

Les  manoeuvres  que  la  sonde  execute  dans  le  corps  de  la 
vessie  malade  se  feront  selon  les  regies  deja  indiquees  pour 
l'exploration  de  la  vessie  saine.  Lorsque  l'instrument  sera 
ramene  au  col,  il  devra  non  seulement  apprecier  son 
epaisseur  et  sa  consistance,  mais  se  rendre  compte  de  sa 
forme  et  de  ses  reliefs.  Pour  cela,  l'instrument  cherchera  a 
circonscrire  tout  le  col,  y  compris  son  segment  inferieur. 
Cette  manoeuvre  est  rendue  facile  parl'abaissement  dela  paroi 
vesicale  :  la  sonde  trouvant  au-dessous  de  1'orifice  dela  vessie 
un  espace  ou  elle  se  meut  facilement,  peut  etre  renversee  et 
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promenee  derriere  le  col,  ramenee  sur  ses  parties  laterales  et 
memeau  contact  du  segment  superieur.Pour  jugerdel'6pais- 
seur  et  de  la  consistance  du  col,  l'instrument  est  legerement 
attire  de  maniere  a  ce  qu'il  en  embrasse  etroitement  les  levres 
par  sa  concavite. 

Pour  se  rendre  compte  de  ses  reliefs  et,  par  consequent, 
de  sa  forme,  il  doit  evoluer  a  son  contact  sans  exercer  de 
pression.  S'il  est  arrete  dans  cette  sorte  de  mouvementde 
circumduction,  cene  peut  etre  que  par  une  saillie.  Pour  juger 
de  son  relief  intra-vesical,  le  chirurgien,  tout  en  restant  au 
contact  de  la  saillie,  pousse  doucement  l'instrument  en  arriere 
jusqu'a  ce  qu'il  soit  degage  de  ce  contact.  Par  la  duree  du 
contact,  ou  mieux  par  la  profondeur  a  laquelle  il  a  du  pene- 
trer  pour  le  perdre,  il  juge  de  l'importance  du  relief  anor- 
mal.  Pour  se  rendre  compte  de  son  epaisseur,  il  cherche  a 
faire  en  sens  inverse  la  manoeuvre  qu'il  vient  d'executer  autour 
du  col  et  a  son  contact.  S'il  a  dirige  l'instrument  de  droite  a 
gauche,  il  le  presentera  de  gauche  a  droite,  de  maniere  a  se 
mettre  au  contact  de  la  partie  opposee  de  la  saillie.  Je  dois 
vous  avertir  que  ce  complement  de  recherche  n'est  pas,  en 
general,  couronne  de  succes. 

Le  relief  du  col  de  la  vessie  est  du  a  la  saillie  hypertro- 
phique  des  lobes  de  la  prostate.  Alors  meme  que  la  saillie  du 
lobe  median  est  tres  accusee,  il  est  rare  qu'elle  soit  sentie  au 
centre  du  perimetre  inferieur  de  l'orifice.  Le  relief  est  presque 
toujours  lateral  et  s'appuie  a  l'un  des  cotes  de  la  vessie.  La 
sonde  qui  a  facilement  evolue  de  droite  a  gauche,  ne  peut 
repeter  la  meme  manoeuvre  de  gauche  a  droite.  Elle  plonge 
dans  une  cavite  plus  ou  moins  profonde  et  plus  ou  moins 
large,  peut  s'insinuer  sous  l'espece  de  promontoire  forme  par 
le  lobe  median,  mais,  en  general,  elle  ne  peut  le  contourner. 
Lorsque  Ton  manoeuvre  dans  ces  vessies,  il  semble  qu'elles 
n'aient  qu'un  cote. 
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II  est  facile  d'apprendre  le  chemin  qui  conduit  dans  leurs 
parties  les  plus  declives,  mais  Ton  est  oblige  de  toujours  le 
reprendre  si  Ton  veut  bien  explorer  le  bas-fond. 

Pour  penetrer  dans  le  bas-fond,  les  recoins,  les  anfrac- 
tuosit£s  de  certaines  vessies,  il  faut  tourner  de  droite  a 
gauche;  pour  d'autres,  on  n'arrive  au  but  qu'en  evoluant  de 
gauche  a  droite.  Ges  exigences  vous  sont  bientot  reveres  par 
l'exploration  methodique  et  vous  vous  familiarisez  aisement 
avec  les  manoeuvres  qu'elles  imposent. 

Les  cavites  qui  se  forment  en  arriere  du  col,  dans 
les  vessies  que  deforme  Thypertrophie  prostatique,  sont  sou- 
vent  assez  profondes  pour  que  l'instrument,  renverse  bee  en 
bas,  ne  puisse  en  toucher  le  fond.  II  faut,  pour  plonger  assez 
completement,  elever  le  manche  de  l'instrument,  afin  que  le 
bee  retourne  puisse  suffisamment  s'abaisser  et  s'insinuer  au- 
dessous  d'un  relief  prostatique.  Des  mouvements  de  laterality 
qui  portent  vivement  le  bee  a  droite  et  a  gauche,  peuvent  vous 
faire  juger  de  la  largeur  de  ces  cavites,  dont  le  degre  de 
relevement  du  manche  vous  indique  la  profondeur.  11  vous 
est  facile  de  constater  que  ce  n'est  pas  une  cellule,  car  vous 
pouvez  aisement  pousser  votre  instrument  en  arriere  et 
rejoindre  le  corps  de  la  vessie.  Dans  certains  cas,  cepen- 
dant,  ces  depressions  sont  tout  a  fait  en  contre-bas  de  la  ves- 
sie et  d'assez  petites  dimensions  pour  que  l'instrument  ne 
puisse  beaucoup  s'y  mouvoir  sans  bientot  rencontrer  en  tous 
sens  les  parois  limitantes. 

Le  bas-fond,  lorsqu'il  est  tres  prononce,  forme  une  veri- 
table cavite  au-dessous  du  col.  Nous  pouvons  vous  donner 
l'idee  de  l'importance  de  ces  depressions  en  vous  indiquant 
desmesures  prises  sur  deux  pieces  de  notre  collection.  Sur 
l'une(n°  113),  le  bas-fond  mesure  :  o  centimetres  dans  son 
diametre  antero-posterieur,  5  et  demi  transversalement  et 
3  en  profondeur  ;  dans  la  seconde  (n°  114),  pour  les  memes 
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diametres,  6  centimetres,  7  et  demi  et  4.  Ces  mesures  prises 
sur  des  vessies  vides  et  ouvertes  sontcertainementau-dessous 
de  celles  que  Ton  rencontrerait  sur  le  vivant,  alors  que  la  ves- 
sie  contient  du  liquide. 

Ce  sont  les  deformations  dues  aux  reliefs  de  la  prostate 
hypertrophiee  et  celles  qui  en  resultent  au  point  de  vue  de  la 
constitution  du  bas-fond  vesical  qui  doivent  avant  tout  fixer 
votre  attention.  Franchir  methodiquement  l'orifice  vesical, 
manoeuvrer  regulierement  au  pourtour  du  col,  telles  sont  les 
deux  conditions  fondamentales  de  toute  exploration  complete 
et  de  toute  operation  efficace. 

Le  col  et  la  vessie  elle-meme  peuvent  cependant  etre  defor- 
mes  sous  l'influence  d'autres  lesions  que  nous  ne  saurions 
passer  sous  silence.  Vous  savez  que  M.  Mercier  a  demontre 
l'existence  des  valvules  du  col  de  la  vessie  et  qu'il  en  a  decrit 
deux  varietes  fort  distinctes  qu'il  d6signe  sous  les  noms  de 
valvules  musculaires  et  de  valvules  prostatiques.  Les  premieres 
peuvent  s'observer,  pour  ainsi  dire,  a  tous  les  ages  et  sous 
rinfluence  de  causes  multiples  que  je  n'ai  pas  a  vous  enume- 
rer,  mais  parmi  lesquelles  les  retrecissements  de  l'urethre 
meritent  une  mention  particuliere.  Les  secondes  se  rencontrent 
chez  les  prostatiques,  et,  par  consequent,  a  l'age  ou  l'hyper- 
trophie  de  la  prostate  entre  en  scene. 

Nous  avons  a  nous  demander  comment  il  est  possible  de 
reconnaitre  par  l'exploration  cette  espece  de  deformation  du 
col  vesical  ?  Mais  il  n'est  pas  sans  interet  de  chercher  a  se 
rendre  compte  de  sa  frequence.  Dans  ses  recherches  sur 
Turethre,  Gely  declare  (p.  130),  que  sur  soixante  casd'hyper- 
trophie  de  la  prostate  ayant  entraine  des  deformations  du  col 
vesical,  il  n'a  pas  une  seule  fois  rencontre  de  valvules.  Les 
pieces  que  j'ai  recueillies  sur  un  total  de  1 1 9  dont  44  se  rap- 
portent  aux  lesions  chroniques  de  la  prostate,  de  la  region 
prostatique  et  du  col  vesical,  ne  m'ont  donne  que  six  cas  qui 
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peuvent  etre  considered  comme  presentant  des  exemples  de 
valvules  du  col.  Quatre  cas  se  rapportent  aux  valvules  prosta- 
tiques  et  deux  aux  valvules  musculaires ;  ces  deux  pieces 
appartiennent  a  des  retrecis.  Cliniquement,  les  valvules 
paraissent  plus  rares  encore,  il  est,  en  effet,  difficile  de  les 
diagnostiquer  avec  precision.  M.  Mercier  lui-meme  !,  recon- 
nait :  «  Que  le  diagnostic  des  deux  especes  de  valvules  entre 
elles  pourrait  laisser  parfois  beaucoup  d'obscurite  si  l'age  du 
malade,  ses  antecedents,  le  volume  et  la  sensibilite  de  la 
prostate  ne  venaient  nous  eclairer.  »  J'ai  examine  et  soigne 
des  malades  que  Ton  croyait  atteints  de  valvules  et  je  n'ai 
trouve",  malgre  les  plus  minutieuses  recherches,  que  les  lesions 
et  les  symptomes  de  la  cystite  chronique;  les  resultats  du 
traitement  ont  confirme  ce  diagnostic.  J'ai  vu  des  sujets  ope- 
res  de  valvules  par  des  hommes  fort  competents  et  qui 
n'avaient  obtenu  de  cette  operation  aucun  benefice.  La  con- 
statation  d'autres  lesions  et  en  particulier  de  latuberculisation 
du  col  explique  dans  quelques  cas  ces  complets  insucces.  II 
est  done  tres  difficile,  non  seulement  de  differencier  les  deux 
especes  de  valvules,  mais  de  diagnostiquer  surement  1'afFec-- 
tion  valvulaire  elle-meme. 

Le  diagnostic  par  l'exploration  repose  tout  entier  sur  les 
sensations  fournies  par  le  talon  de  Finstrument  a  Taller,  et 
sur  celles  que  Ton  recueille  avec  le  bee  au  retour.  A  Taller,  la 
valvule  soulevee  arrete  le  talon  de  Texplorateur  qui,  en  passant 
par-dessus,  se  degage  tout  a  coup  en  donnant  la  sensation 
d'une  resistance  vaincue.  Au  retour,  lorsqu'il  a  ete  bien  con- 
state qu'il  n'y  a  aucun  relief  anormal  du  col,  que  Ton  embrasse 
successivement  dans  toute  sa  circonference  avec  le  bee  de 
Tinstrument  doueement  attire  vers  lui,  on  retire  Texplorateur 

\.  Mercier  (L.-Auguste),  Recherches  sur  les  valvules  du  col  de  la  vessie, 
p.  181.  Paris,  1848,  2e  edition. 
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le  bee  en  avant,  en  ayant  soin  d'observer  si,  au  moment  ou  il 
passe  de  la  vessie  dans  la  region  prostatique,  il  ne  donne  pas 
la  sensation  d'une  barriere  par-dessus  laquelle  il  aurait  glisse. 
Cette  exploration  ne  peut  etre  exactement  faite  qu'avec  1'explo- 
rateur  de  M.  Mercier,  e'est-a-dire  avec  un  instrument  coude 
a  angle  presque  droit  (100  a  110  degres),  n'ayant  que  12  a 
1 6  millimetres  de  bee.  Mais  il  faut,  pour  que  cette  consta- 
tation  du  relief  de  la  levre  inferiettre  du  col  ait  une  veritable 
valeur  clinique,  que  les  troubles  de  la  miction  ne  puissent 
etre  rapportes  a  aucune  autre  cause.  Leplus  souvent  il  n'en 
est  pas  ainsi.  II  ne  m'a  ete  donne  jusqu'a  present  qu'une 
seule  fois,  d'observer  d'une  facon  indeniable  une  retention 
d'urine  qui  ne  reconnaissait  pas  d'autre  explication  que  la 
presence  d'une  valvule  prostatique. 

Nous  sornmes  loin,  vous  le  voyez,  Messieurs,  de  la  manoeuvre 
simple  qui  s'accomplit  dans  la  vessie  normale,  de  cette  sorte 
de  raclage  doucement  execute  au  contact  des  paroisetrepete 
a  Taller  et  au  retour.  II  faut,  dans  la  vessie  malade,  que  le 
toucher  s'effectue  d'une  facon  moins  continue  mais  plus  repe- 
tee,  que  l'instrument  appuie  successivement  sur  toute  l'eten- 
due  des  parois  sur  tout  le  contour  du  col,  qu'il  circonscrive  les 
saillies,  les  saisisse  dans  sa  concavite,  y  appuie  parson  talon; 
il  ne  suffit  pas  qu'il  passe  settlement  a  leur  contact,  il  faut 
qu'il  puisse  les  toucher  meme  dans  leurs  parties  inegales  et 
plus  ou  moins  anfractueuses. 

C'est  pour  cela  que  je  vous  conseille  de  pratiquer  avec  l'ex- 
tremite  de  votre  instrument,  non  pas  seulement  un  simple 
toucher  en  surface,  mais  une  veritable  percussion. 

Ne  croyez  pas,  cependant,  que  je  veuilleapporter  une  dero- 
gation quelconque  au  principe  qui  vous  commande  de  ne 
faire  a  aucun  degre  ocuvre  de  force  pendant  les  manoeuvres 
intra-vesicales  ou  intra-urcthrales.  La  percussion  n'est,  apres 
tout,  que  l'un  des  modes  du  toucher.  Gelle  que  je  vous  con- 
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seille  d'operer  a  la  surface  interne  des  parois  vesicates  doit 
etre  tres  superficielle  et  tres  repetee.  11  s'agit,  ainsi  que  je  vous 
le  disais  a  l'instant,  de  multiplier  les  contacts  et  de  leur 
donner  plus  de  precision  en  les  separant,  en  recueillant  une 
somme  totalede  sensations  multiples  etparfaitementmesurees. 

Pour  executer  cette  manoeuvre  avec  toute  la  legerete,  toute 
la  precision  et  toute  la  rapidite  necessaires,  rien  n'est  plus 
commode  que  la  poignee  cylindrique.  11  suffit  de  la  prendre 
en  main  et  de  la  faire  rouler  entre  les  doigts  pour  se  rendre 
compte  de  la  facilite  avec  laquelle  sont  transmis,al'extremite 
vesicale  de  l'explcrateur,  ces  mouvements  multiples  et  rapides 
qui  effectuent  la  percussion.  Nous  aurons  grand  profit  a  tirer 
de  cette  manoeuvre  pour  le  diagnostic  des  corps  etrangers. 
Mais  je  tiens  a  vous  le  repeter  :  pour  bien  etudier  la  paroi 
vesicale  elle-meme  lorsqu'elle  est  irreguliere,  la  percussion 
vous  rendra  des  services  que  vous  ne  pouvez  attendre  du  tou- 
cher simple. 

Vous  ne  conclurez  pas,  de  ce  que  je  viens  de  vous  dire  des 
avantages  de  la  percussion,  que  vous  devez  la  substituer  au 
toucher  simple.  A  ce  mode  d'exploration  restent  reserves 
bien  des  points  importants. 

C'est  a  l'aide  du  toucher  simple  que  vous  devez  rechercher 
et  etudier  les  tumeurs  vesicales,  les  degenerescences  des 
parois  que  1' etude  des  signes  rationnels  vous  aura  permis  de 
soupconner.  La  consistance  de  ces  productions  morbides  est 
variable  et  leur  forme  rarement  bien  definissable.  Avec  un 
toucher  intra-vesical  exerce  et  methodique,  vous  pourrez 
cependant  determiner  leur  siege  et  approximativement  leur 
volume.  II  est  rare  que  la  degenerescence  des  parois  vesicales 
vous  fournisse  les  sensations  franchement  dures  qui  puissent 
en  aucune  facon  donner  le  change  et  faire  croire  a  la  pre- 
sence d'un  calcul.  Elles  ne  se  revetentpas  non  plus  de  croutes 
calcaires  calpables  de  marquer  leur  veritable  consistance. 
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Elles  peuvent  etre  irregulierement  impregnees  a  leur  sur- 
face de  parcelles  ou  de  detritus  calcaires,  je  n'en  ai  jamais 
rencontre  qui  fussent  regulierement  incrustees.  II  est  possible 
de  nettement  differencier  leur  consistance  de  celle  de  la 
vessie,  de  juger  approximativement  de  leur  epaisseur.  Le 
fongus  benin  lui-meme  n'echappe  pas  a  une  constatation 
delicate.  La  sonde,  promenee  a.  sa  surface,  donne  la  sensation 
que  fournirait  le  doigt  appuyant  sur  une  touffe  chevelue, 
epaisse  et  douce.  Vous  savez,  d'ailleurs,  que  si  j'insiste  en  ce 
moment  sur  les  renseignements  que  peut  vous  permettre  de 
recueillir  l'examen  direct,  je  professe  volontiers  quil  faut, 
dans  ces  cas,  y  recourir  avec  la  plus  grande  discretion  ou 
meme  s'en  dispenser. 

Je  n'ai  pas  a  revenir  sur  les  symptomes  fonctionnels  qui 
accompagnent  si  souvent  les  degenerescences  de  la  vessie,  et 
je  n'ai  pas  meme  fait  allusion  a  tous  ceux  que  vous  permet  de 
recueillir  l'exacte  observation  des  maladies  vesicales.  Nous  y 
avons  consacre  trop  de  temps,  j'y  ai  trop  souvent  attire  votre 
attention;  je  vous  ai  trop  dit  leur  valeur  pour  qu'il  en  soit 
encore  question  dans  ce  chapitre.  Je  ne  puis  vous  interesser 
en  ce  moment  qu'en  continuant  a  etudier  les  ressources  et 
les  moyens  de  l'exploration  directe,  abstraction  faite  de  ses 
indications. 

La  sensibilile  aux  contacts  de  la  surface  interne  de  la  ves- 
sie, sa  contractilite  doivent  encore  etre  etudiees  par  le  tou- 
cher simple. 

La  sensibilite  de  la  vessie  aux  contacts  n'est  exageree  que 
lorsqifil  y  a  cyslite.  Gela  resulte  aussi  bien  de  l'etude  atten- 
tive des  resultats  de  l'exploration  que  de  l'observation  cli- 
nique.  Combien  ne  voit-on  pas  de  calculeux  qui,  pendant  une 
longue  periode,  quelquefois  pendant  des  annees,  ne  souffrent 
de  leur  pierre  que  d'une  fa^on  tres  supportable  ?  Combien 
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n'en  voit-on  pas  qui,  apres  des  crises  fort  douloureuses,  ont 
des  periodes  d'accalmie  telle  qu'ils  sont  tentes  de  se  croire 
gueris !  A  mesure  que  le  champ  de  mon  observation  s'agran- 
dit,  que  le  nombre  des  malades  qui  passent  sous  mes  yeux  se 
multiplie,  je  suis  chaque  jour  frappe  de  ces  temoignages  de  la 
tolerance  de  la  surface  interne  de  la  vessie  aux  contacts. 
Aussi  ne  puis-je  esperer  que  l'avenir  reserve  a  la  lithotritie 
le  traitement  de  tous  les  calculeux  et  encore  moins  que,  grace 
aux  progres  du  diagnostic,  les  chirurgiens  n'auront  plus  a 
faire  qu'a  de  petites  pierres.  Pour  que  le  diagnostic  puisse 
etre  pose,  il  faut  au  prealable  que  le  malade  se  plaigne  et  se 
plaigne  au  chirurgien.  Or  il  est  bon  nombre  qui  souffrent  assez 
peu  pour  pouvoir,  meme  de  bonne  foi,  renoncer  a  consulter. 

Les  malades  atteints  de  cancer  ou  de  fongus  simple  four- 
nissent  aussi  des  preuves  irrecusables  du  peu  de  sensibilite 
de  la  vessie  lorsqu'elle  n'est  pas  enflammee.  Ces  affections 
qui,  souvent  du  reste,  evoluent  avec  une  grande  lenteur,  ne 
deviennent  douloureuses  que  lorsque  la  cystite  est  venue  com- 
pliquer  l'etat  du  malade. 

Mais  alors  l'etat  des  malades  se  modifie  completement  et 
sous  l'influence  de  la  cystite  le  cancereux,  comme  le  calcu- 
leux, arrivent  a  un  etat  de  souffrances  qui  n'est  peut-etre 
depasse  par  aucune  autre  affection. 

A  l'etat  normal,  comme  a  l'etat  pathologique,  sous  l'in- 
fluence da  contact  de  Texplorateur  comme  sous  celui  des 
calculs,  et  meme  sous  la  pressiondu  liquide  urinaire,  lorsque 
la  vessie,  suffisamment  distendue  reagit  sur  son  contenu, 
la  sensibilite  vesicate  est  surtout  facilement  eveillee  au  col. 
Pendant l'exploration,  c'est  le  col  et  le  pourtour  du  col  quil 
faut  surtout  menager,  mais  en  dehors  de  la  cystite  prononcee 
il  est  cependant  possible  de  manoeuvrer  a  son  contact  sans 
infliger  au  malade  d' autre  souffrance  que  celle  du  besoin  tres 
vifd'uriner.  Avec  une  cystite  prononcee  et,  a  plus  forte  rai- 
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son,  avec  une  cystite  de  quelque  intensite,  la  douleur,  au 
contact,  devient  tenement  vive  que  souvent  elle  commande 
l'usage  du  chloroforme.  La  cystite  est,  en  effet,  l'une  des  indi- 
cations du  chloroforme  dans  l'exploration  ou  dans  les  opera- 
tions. Je  vous  parlerai  prochainement  des  secours  que  vous 
pouvez  attendre  de  l'anesth6sie  dans  les  manoeuvres  intra- 
v6*sicales  et  intra-urethrales.  Mais  je  puis  des  a  present  vous 
dire  qu'au  point  de  vue  des  manoeuvres  operatoires  il  y  a 
souvent  grande  utilite  a  supprimer  la  douleur.  Deja  je  vous 
ai  exprime  semblable  opinion  a  propos  des  resultats  gene- 
raux  des  operations  et  ma  pratique  de  chaque  jour  vous 
montre  que  je  suis,  dans  bien  des  cas,  partisan  tres  resolu  de 
Fanesthesie. 

La  contractilite,  contrairement  a  la  sensibilite,  peut  etre 
eveillee  et  exageree  en  dehors  de  tout  etat  inflammatoire. 
II  suffit,  en  effet,  que  le  besoin  d'uriner  se  fasse  sentir  pour 
que  la  contractilite  se  manifeste.  J'ai  eu  soin  de  vous  mettre 
en  legitime  defiance  contre  elle,  alors  meme  qu'il  n'etait 
question  que  des  preliminaries  de  l'exploration.  J'ai  cherche  a 
vous  montrer  combien  il  etait  facile  de  la  mettre  en  eveil  par 
l'injection  prealable  et  combien  il  importait  d'etre  en  garde. 
La  contractilite  est,  en  effet,  un  des  ennemis  principaux  de 
l'exploration.  Lorsqu'elle  s'eveille  elle  veut  agir  sur  l'instru- 
ment  comme  elle  a  mission  d'agir  sur  Purine.  Elle  veut  l'ex- 
pulser.  Des  lors  la  vessie  se  rapproche  le  plus  quelle  peut  de 
la  sonde,  s'y  applique,  la  gene  dans  ses  mouvements,  ne  lui 
obeit  qu'avec  resistance. 

Elle  est  d'autant  plus  a  craindre  que  la  vessie  est  plus 
grande. 

Dans  certaines  vessies  qui  ont  ete"  soumises  a  la  disten- 
sion par  retention  prolonged  et  qui  restent  chroniquement 
enflammees,  la  contractilite   des   parois   peut   a   ce   point 
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modifier  la  disposition  reciproque  de  leurs  parois  et  l'etat 
de  leur  surfaco,  qu'un  corps  etranger  soit  completement 
masque  et  soustrait  aux  recherches.  Elle  peut  s'exasperer  a 
ce  point  pendant  une  operation  qu'elle  gene  l'ouverture  de 
l'instrument  et  interpose  entre  ses  mors  la  paroi  vesicale. 
On  est  souvent  etonne*  de  la  resistance  que  Ton  eprouve  dans 
une  grande  vessie  qui  contient  cependant  une  notable  quan- 
tity de  liquide. 

Mais  si  la  contractilite  peut  s'eveiller  sans  qu'il  y  ait  cystite 
sous  la  seule  influence  du  contact  de  l'explorateur,  et  alors 
surtout  qu'il  agit  au  contact  du  col,  elle  est  mise  en  jeu  avec 
force  par  la  douleur.  Toute  sensation  vesicale  vive  determine, 
en  effet,  un  besoin  d'uriner.  Ce  besoin  peut  etre  faux,  mais  il 
n'aboutit  ni  moins  surement,  ni  moins  completement  a  une 
contraction.  Aussi  voyez-vous  les  malades  que  je  soumets  a 
l'anesthesie  souvent  commencer  par  expulser  leurs  urines 
pendant  que  l'anesthesie  s'opere,  chasser  meme  l'injection 
des  qu'elle  est  commencee,  puis  au  fur  et  a  mesure  que  l'in- 
sensibilisation  devient  plus  profonde,  tolerer  le  liquide  et  les 
instruments  contre  lesquels  la  contractilite  de  la  vessie  se  met- 
tait  tout  a  l'heure  en  revolte. 

L'exploration,  methodiquement  faite,  vous  renseignera  sur 
la  contractilite  de  la  vessie  a  laquelle  vous  allez  souvent  avoir 
a  faire.  Mais  vous  ne  pourrez  cependant  juger  de  prime  abord 
du  degre  de  tolerance  du  muscle  vesical.  Ce  qui  se  passe  aux 
premieres  approches  ne  se  renouvelle  pas  toujours  au  meme 
degre  lorsque  l'urethre  et  le  col  de  la  vessie  ont  ete  habitues 
aux  contacts  des  instruments.  Vous  pourrez  souvent  constater 
que  les  rebellions  les  plus  vives  peuvent  cependant  vous  lais- 
ser  espererla  soumission  la  plus  complete.  Et  c'est  moins  par 
la  repetition  des  contacts  intra-vesicaux  que  par  le  metho- 
dique  renouvellement  des  contacts  intra-urethraux  prolonges 
au  dela  du  col,  que  vous  arriverez  a  ces  resultats. 
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D'autres  moyens  que  les  anesthesiques  peuvent  done  etre 
opposes  aux  revoltes  de  la  vessie,  mais  vous  n'aurez  chance 
serieuse  d'arriver  a  cette  sorte  d'apprivoisement  que  si  la 
cystite  n'est  pas  trop  manifestement  en  jeu.  Ce  n'est  pas  seu- 
lement  les  resultats  de  l'exploration  qui  vous  renseigneront, 
mais  e'est  aussi  l'exacte  observation  des  troubles  fonctionnels 
qui  vous  permettra  d'apprecier  ce  qu'il  faut  craindre  ou 
esperer. 

La  recherche  des  corps  etrangers  dans  la  vessie  exige,  ainsi 
que  je  vous  l'ai  dit,  d'autres  moyens  d'exploration  que  ceux 
que  vous  offre  la  sonde.  Aussi  le  moment  est-il  venu  de  vous 
parler  de  la  manoeuvre  intra-vesicale  du  lithotriteur.  Mais  je 
tiens  a  vous  le  dire  des  maintenant  et  j'y  insisterai  un  peu 
plus  tard,  la  pierre  peut  etre  reconnue  dans  la  vessie  a  l'aide 
d'instruments  souples,  a  l'aide  de  l'explorateur  olivaire,  a 
l'aide  des  sondes  evacuatrices  en  gomme. 

La  manoeuvre  intra-vesicale  du  lithotriteur  vous  rappellera 
dans  son  ensemble  la  manoeuvre  intra-vesicale  de  l'explora- 
teur. Elle  n'en  differe  qu'en  un  point  qui  est,  il  est  vrai,  capi- 
tal :  le  lithotriteur  n'est  pas  seulement  un  instrument  du  tou- 
cher, e'est  aussi  un  instrument  de  prehension. 

Je  n'ai  pas,  en  ce  moment,  a  vous  decrire  le  lithotriteur, 
cela  serait  cependant  indispensable  si  je  devais  etudier  avec 
vous  la  lithotritie.  Au  point  de  vue  de  l'exploration  je  dois 
vous  engager  a  ne  vous  servir  du  lithotriteur  qu'apres  vous 
etre  bien  familiarise  avec  lejeude  ses  differentes  pieces.  Cela 
est  de  toute  importance.  Je  vous  dois  aussi  quelques  rensei- 
gnements  sur  le  choix  de  l'instrument  qui  vous  servira  a 
explorer. 

On  a  construit  plusieurs  lithotriteurs  destines  a  l'explora- 
tion. .Pen  ai  moi-meme  fait  fabriquer  un  par  M.  Collin,  l'ha- 
bile  successeur  de  Charriere.  Le  seul  avantage  que  je  recon- 
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naisse  a  cet  instrument  c'est  que  le  mode  d'ouverture  et  de 
fermeture,  qui  permet  le  jeu  des  branches  ou  leur  immobili- 
sation, est  combine  de  telle  facon  que  les  diverses  parties  qui 
composent  le  lithotriteur  ne  puissent  jouer  les  unes  sur  les 
autres  et  fournir  un  choc  metallique  capable  d'induire  en 
erreur.  G'est,  en  effet,  un  des  inconvenients  du  lithotriteur 
lorsque  Ton  s'en  sertpourl'exploration  sans  l'ouvrir,  c'est-a- 
dire  pour  rechercher  les  contacts.  Pendant  la  manoeuvre 
intra-vesicale  il  peut,  par  certains  cliquetis,  donner  de  tres 
fausses  alertes.  Je  dois  cependant  vous  avouer  en  toute  fran- 
chise que  point  n'est  besoin  d'un  lithotriteur  special  pour 
faire  l'exploration,  pour  ma  part  je  me  sers  beaucoup  plus 
habituellement  du  lithotriteur  n°  1  de  Collin,  que  de  celui 
quej'ai  imagine. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  de  la  manoeuvre  qui  consiste  a  se 
servir  du  lithotriteur  comme  d'un  explorateur  ordinaire. 
Tout  ce  que  vous  savez  de  la  manoeuvre  de  la  sonde  se  rap- 
porte  exactement  a  l'emploi  du  lithotriteur  ferme.  C'est  de  la 
manoeuvre  du  lithotriteur  ouvert  qu'il  s'agit. 

Vous  pouvez,  avec  le  lithotriteur  ouvert,  explorer  le  corps  et 
le  col  de  la  vessie.  Votre  patient  est  exactement  prepare  comme 
pour  l'exploration,  et  c'est  en  suivant  les  memes  preceptes 
que  vous  conduisez  le  bee  de  l'instrument  au  contact  de  la 
paroi  posterieure  de  la  vessie.  Vous  avez  seulement  pris  le 
soin,  apres  examen  prealable  du  canal,  d'eleverle  coussin  plus 
ou  moins  selon  le  developpement  de  la  prostate.  Vous  vous 
trouverez  bien  de  le  surelever  del'epaisseur  d'un  livre  lorsque 
la  prostate  est  volumineuse. 

Avant  d'incliner  le  bee  de  l'instrument  vous  devez  l'ou- 
vrir, la  position  dans  laquelle  se  fera  l'ouverture  n'est  pas 
indifferente.  Si  vous  n'avez  pas  senti  la  pierre  pendant  In- 
troduction, vous  demeurez  exactement  dans  la  position  d'ar- 
rivee,  e'est-a-dire  le  bee  vertical.  Si  la  pierre  a  ete  rencontree, 
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vous  inclinez  legerement  le  bee  du  cote  oppose  a  celui  ou 
vous  avez  senti  le  calcul.  La  position  du  bee  est  done,  dans 
ces  cas,  oblique  a  droite  ou  a  gauche  suivant  la  position  du 
calcul.  Ilimporte,  en  effet,que  celui-ci  ne  puisse  etre  entraine 
par  la  branche  male  dans  son  mouvement  de  recul  vers  l'ori- 
fice  vertical.  Vous  perdriez  par  cela  meme  toute  chance  de  le 
placer  dans  l'aire  de  l'instrument. 

L'ouverture  se  fait  avec  lenteur,  elle  est  limitee  par  la  ren- 
contre du  col,  que  vient  toucher  la  branche  male,  et  qu'elle 
doit  doucement  affleurer.  Si  vous  avez  la  notion  prealable  de 
la  position  du  calcul,  vous  inclinez  l'instrument  de  ce  cote,  si 
vous  etes  sans  renseignement  vous  l'inclinez  a  droite  tout 
d'abord.  C'est,  en  effet,  du  cote  droit  de  la  vessie  que  se  ren- 
contre le  plus  souvent  la  pierre.  L'inclinaison  que  vous  don- 
nez  aux  mors  de  votre  instrument  est  reglee  par  la  vessie 
elle-meme.  En  les  tournant  doucement  vous  avez  la  sensa- 
tion tres  nette  de  l'eloignement  de  la  paroi.  Si  la  liberte 
absolue  de  l'inclinaison  vous  indique  un  assez  grand  eloigne- 
ment  de  ladite  paroi,  vous  pouvez  des  lors  la  conduire  jusqu'a 
l'horizontale.  11  est  meme  des  cas  ou  pour  le  corps  de  la  ves- 
sie vous  serez  oblige  de  descendre  au-dessous  de  l'horizontale 
et  meme  de  renverser  les  mors.  Mais,  le  plus  habituellement, 
lorsque  vous  operez  en  dehors  du  bas-fond  ou  plutot  lorsque 
vous  avez  affaire  a  une  vessie  peu  deformee,  vous  avez  a 
peine  besoin  de  vous  rapprocher  de  l'horizontale  pour  avoir 
le  sentiment  que  vous  etes  a  une  tres  petite  distance  des 
parois. 

II  est,  en  effet,  inutile  d'etre  a  son  contact  immediat  pour 
saisir  le  calcul.  Celui-ci  fait  toujours  relief  suffisant  pour 
que  vous  n'ayez  pas  a  racier  la  muqueuse,  ce  qui  serait,  d'ail- 
leurs,  un  mauvais  procede.  Vous  cueillezla  pierre  qui  repose 
sur  la  muqueuse  comme  vous  prenez  une  noisette  ou  une 
amande  sur  une  table.  Vous  ne  vous  croyez  pas  pour  cela 
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obliges  de  vous  mettre  en  contact  avec  la  nappe,  et  encore 
moins  de  la  saisir. 

Vous  commencez  des  lors  a  pousser  la  branche  male  vers 
la  branche  femelle.  Celle-ci  est  restee  parfaitement  immobile 
et,  bien  que  votre  instrument  ait  ete  incline,  il  n'a  pas  quitte 
la  ligne  mediane  oil  vous  devez  exactement  le  maintenir. 

Yous  sentez  bientot  que  la  branche  male  s'arrete  contre  un 
obstacle.  C'est  la  pierre.  Vous  redoublez  de  precautions  pour 
la  saisir.  Vous  la  serrez  en  poussant  la  branche  male  sans 
secousse,  et  lorsque  vous  l'aurez  bien  assujettie  entre  les 
mors  vous  fermez  l'ecrou  et  vous  donnez  immediatement  un 
ou  deux  petits  tours  de  vis  pour  la  fixer  definitivement.  La 
pierre  est  saisie.  L'ecartement  des  mors  mesure  le  diametre 
par  lequel  la  pierre  s'est  presentee,  et,  comme  vous  le  savez, 
cet  ecartement  est  exactement  transcrit  sur  le  manche  de 
l'instrument  ou  il  vous  est  facile  de  le  lire. 

Lorsque  la  vessie  n'est  pas  deformee,  la  manoeuvre  que  nous 
venons  de  decrire  suffit  pour  l'explorer  completement  de  son 
col  a  son  fond.  La  rencontre  facile  des  parois  dans  toute  l'eten- 
due  du  segment  inferieur  vous  indique  bien  que  vous  n'avez  pu 
rien  negliger,  et  si  vous  avezsuffisammentrepete  la  manoeuvre 
a  droite  et  a  gauche,  vous  pouvez  etre  assures  que  vous  avez 
tout  vu. 

II  n'en  est  plus  de  meme  lorsque  la  vessie  est  deformee. 
Dans  ces  conditions,  d'autres  manoeuvres  sont  necessaires  et 
vous  pourrez  etre  obliges  de  les  faire,  soit  au  pourtour  du  col, 
soit  dans  le  corps  de  la  vessie. 

Lorsque  vous  agissez  au  pourtour  du  col,  vous  avez  pour 
but  d'operer  une  prise,  soit  sur  ses  cotes,  soit  au-dessous  de 
lui ;  votre  manoeuvre  doit  etre  executee  en  un  lieu  tres  defini 
et  dans  un  espace  relativement  restreint.  Le  point  de  depart 
de  la  manoeuvre  est  la  bonne  position  de  la  branche  male,  elle 
doit  etre  appuyee  au  col  et  ne  pas  cesser  d'etre  en  contact 
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avec  lui  pendant  toute  revolution  de  l'instrument.  Pour  la 
placer  vous  pouvez,  comme  tout  a  l'heure,  l'attirer  d'arriere  en 
avant.  Vous  pouvez  aussi  la  fixer  le  long  du  col  et  lamaintenir 
immobile  pendant  que  vous  eloignez  d'elle  la  branche  femelle. 
Pour  ouvrir  l'instrument  suivant  ce  procede,  vous  le  ramenez, 
sans  l'avoir  ouvert,  au  contact  du  col  en  maintenant  l'extre- 
mite  du  bee  en  haut.  Ayant  bien  reconnu  la  levre  superieure, 
vous  y  appuyez  la  branche  male  et  vous  la  maintenez  bien 
immobile.  L'instrument  est  alors  ouvert  et  la  branche  femelle, 
qui  devient  la  branche  mobile,  est  doucement  refoulee  en 
arriere  et  conduite,  si  vous  le  jugez  utile,  jusqu'au  contact  de 
la  paroi  posterieure.  Ce  mouvement  de  reculpourraits'execu- 
ter  en  inclinant  legerement  a  droite  ou  a  gauche  si  la  position 
du  calcul  vousy  obligeait,  ce  qui,  dans  ces  cas,  est  peu  pro- 
bable, car  vous  manoeuvrez  au-dessus  de  lui. 

L'instrument  ouvert  au  degre  que  vous  avez  juge  conve- 
nable  est  alors  incline  ou  renverse  suivant  la  profondeur  du 
bas-fond.  lei  encore  vous  sentez  parfaitement  que  la  paroi 
est  eloigned,  que  vous  pouvez,  que  vous  devez  tourner  encore. 
11  se  pourra  meme  qu'apres  un  renversement  complet  vous 
ne  soyez  pas  encore  a  la  profondeur  desirable.  Vous  elevez  alors 
le  manche  de  l'instrument  avant  d'operer  la  saisie.  Cetteder- 
niere  partie  de  la  manoeuvre  est  alors  executee  selon  les  regies 
deja  indiquees.  Je  vous  recommande  seulement  dans  le  cas 
particulier  de  ne  fixer  la  pierre  avec  la  vis  que  lorsque  vous 
aurez  retourne  l'instrument.  Pendant  que  vous  le  faites  ainsi 
pivoter,  vous  maintenez  le  calcul  sous  pression  avec  la  main 
et  vous  vous  rendez  compte  de  ce  qui  se  passe.  Si  vous  aviez 
par  hasard  saisi  la  muqueuse,  le  pli  que  vous  maintenez  sous 
une  pression  douce  ne  serait  nullement  contus.  Bientot  averti 
pendant  que  vous  tournez,  que  vous  n'etes  pas  libre  dans 
vos  mouvements,  vous  cedez  la  main.  Si,  au  contraire,  e'est 
bien  la  pierre  que  vous  avez  chargee,  vous  accomplissez  libre- 
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ment  votre  evolution,  et  lorsque  vous  arrivez  a  son  terme, 
vous  fixez  definitivement  la  pierre  avec  la  pression  de  la  vis. 

Apres  ce  que  je  vous  ai  dit  de  la  deformation  vesicale  au 
voisinage  de  la  prostate  hypertrophic,  il  est  presque  inutile 
de  vous  rappeler  que  vous  ne  pourrez  pas  toujours  tourner 
des  deux  cotes.  Vous  aurez  bien  vite  reconnu  que  vous  ne 
pouvez  plonger  au-dessous  de  la  prostate  qu'en  allant  de 
gauche  a  droile  ou  en  vous  dirigeant  de  droite  a  gauche,  et 
vous  agirez  en  consequence. 

Vous  pouvez  etre  obliges  de  renverser  Tinstrument  alors 
meme  que  vous  cperez  dans  le  corps  de  la  vessie.  Vous  agis- 
sez  exaclement  comme  nous  venons  de  vous  le  dire,  avec 
cette  seule  difference  que  vous  n'appliquez  pas  la  branche 
male  au  col.  Vous  trouverez  meme  dans  cette  region  l'occa- 
sion  d'utiliser  la  manoeuvre  dans  laquelle  la  branche  male 
est  immobilisee  et  la  branche  femelle  poussee  en  arriere.  Les 
vessies  ou  vous  etes  ainsi  obliges  de  manoeuvrer  en  dehors 
du  col,  sont  de  grandes  vessies  et  souventdes  vessies  contrac- 
tiles.  Elles  s'opposent  plus  ou  moins  par  cela  meme  au  libre 
jeu  de  votre  instrument  a  la  decouverte  de  la  pierre.  En  fai— 
sant  doucement  reculer  la  branche  femelle,  vous  sentirez  que 
vous  refoulez  la  paroi  vesicale,  que  vous  la  depliez,  que  vous 
l'ouvrez  et  vous  preparez,  pour  ainsi  dire,  un  champ  de 
manoeuvres  tout  a  l'heure  ferme  et  dans  lequel  vous  ferez 
evoluer  votre  instrument  en  vous  appuyant  non  plus  sur  la 
branche  male  et  au  col  de  la  vessie,  mais  sur  la  branche 
femelle  et  au  fond  du  reservoir. 

Apres  cet  expose  preliminaire  un  peu  long,  mais  que  vous 
jugerez  indispensable,  nous  revenons  a  l'etude  de  1' explora- 
tion de  la  vessie  calculeuse.  Vous  savez  qu'elle  peut  etre  explo- 
red avec  des  instruments  non  metalliques,  explorateurs  et 
sondes  en  gomme,  avec  la  sonde  metallique  a  petite  cour- 
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bure,  tres  exceptionnellement  avec  une  sonde  metallique  a 
grande  courbure,  mais  il  faudrait,  pour  justifier  ce  choix,  que 
la  petite  courbure  n'ait  pu  etre  introduite  et  que  Ton  ait 
renonce  a  la  lithotritie  pour  choisir  la  taille,  et  enfin  avec  le 
lithotriteur. 

Vous  arriverez  souvent,  je  puis  raeme  vous  dire  tres  sou- 
vent,  a  reconnaitre  la  presence  de  la  pierre  avec  des  instru- 
ments non  metalliques.  11  est,  par  consequent,  fort  instructif 
de  bien  preciser  les  conditions  dans  lesquelles  peut  s'effectuer 
cette  rencontre  et  de  vous  dire  quelles  sont  les  sensations 
qui  vous  en  avertissent. 

Vous  savez  de  quelle  facon  energique  j'insiste  sur  la  neces- 
site  ties  reelle  de  toujours  debuterdans  les  manoeuvres  explo- 
ratrices  par  l'introduction  d'un  explorateur  olivaire  a  tige 
souple.  L'olive  qui  vous  permet  de  reconnaitre  l'etat  de 
l'urethre  dans  toute  son  etendue,  peut,  lorsqu'elle  se  degage 
de  la  prostate  pour  entrer  dans  la  vessie,  nous  donner  dans 
beaucoup  de  cas  le  contact  de  la  pierre.  II  faut  etre  averti  et 
en  quelque  sorte  prepare  a  cela,  afin  de  pouvoir  mettre  a  votre 
actif  cerenseignement  inespere.  Ilm'estplus  d'une  fois  arrive 
de  faire  ainsi  le  diagnostic  dans  des  cas  ou  des  recherches 
faites  avec  des  instruments  metalliques  etaient  demeurees 
infructueuses.  Aussi,  quand  vous  arrivez  a  la  prostate,  devez- 
vous  pousser  avec  beaucoup  de  managements  et  de  douceur 
afin  de  recueillir  les  moindres  sensations.  Elles  se  produisent 
de  deux  manieres.  C'est  une  sensation  de  choc  avec  un  senti- 
ment de  deplacement,  ou  bien  c'est  un  simple  frolement. 
Vous  n1eprouvez  le  choc  qu'en  entrant  dans  la  vessie. 
Vous  heurtez  contre  quelque  chose  de  solide,  de  resistant, 
vous  pouvez  meme  frapper  sur  sa  surface  avec  l'explorateur 
et  faire  presque  entendre  le  choc.  Mais  souvent  le  deplace- 
ment s'effectue  iinmediatement,  le  corps  etranger  fuit  devant 
voire  instrument  et  desormais  lui  echappe. 
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La  sensation  de  frolement  peut  etre  recueillie  en  entrant 
ou  en  sortant,  quclquefois  dans  les  deux  sens.  C'est  exacte- 
ment  la  meme  sensation  que  celle  que  je  vous  ai  decrite 
a  propos  de  1' exploration  de  l'urethre  calculeux,  et  que  j'ai 
comparee  au  bruit  de  cuir  neuf  des  pleuretiques.  Ce  frotte- 
ment  peut  etre  plus  ou  moins  etendu,  il  peut  etre  en  quelque 
sorte  multiple.  Ces  renseignements  sont  importants  a  noter. 
Le  frottement  etendu  indique  une  pierre  volumineuse;  les 
frottements  multiples,  la  presence  de  plusieurs  calculs  ou  de 
fragments.  lis  ne  se  developpent,  en  effet,  que  lorsque  la 
boule  exploratrice  passe  a  travers  plusieurs  corps  etrangers 
qu'elle  ecarte  pour  s'insinuer  entre  eux. 

Lorsque  vous  etes  appele  a  faire  le  catheterisme  evacuateur 
avec  une  sonde  en  gomme  droite,  ou  mieux  avec  une  sonde 
coudee,  il  pourra  vous  arriver  aussi  de  rencontrer  la  pierre. 
Ses  sensations  seront  identiques  a  celles  que  fournit  1'explo- 
rateur  et  pourront  etre  recueillies  a  1' entree  ou  a  la  sortie 
suivant  qu'il  s'agira  de  choc  ou  de  frottement. 

Dans  certaines  circonstances,  vous  pourrez  prevoir  que 
vous  allez  obtenir  le  frottement  de  la  sonde  contre  la  pierre 
et  preparer  les  conditions  qui  assurent  cette  rencontre.  Cer- 
tains malades  qui  se  sondent  depuis  longtemps  viennent  se 
plaindre  de  souffrir  vivement  lorsque  la  vessie  est  videe  ou 
acheve  de  se  vider,  plus  particulierement  encore  en  retirant  la 
sonde.  Vous  devez,  par  cela  meme,  soupconner  la  presence 
d'un  calcul.  Vous  introduisez  la  sonde  evacuatrice  molle  et 
vous  placez  de  preference  le  malade  debout.  Vous  ne  sentez, 
le  plus  souvent,  rien  en  entrant,  vous  laissez  alors  ecouler 
completement  l'urine,  et  de  parti  pris  vous  attendez  que  la 
douleur  finale  s'accentue.  C'est  alors  seulement  que  vous  reti- 
rez  l'instrument,  que  vous  n'attirez  qu'avec  quelque  peine, 
serre  qu'il  est  par  la  vessie  contracted  sur  la  pierre.  Aussi 
eprouvez-vous,  non  pas  seulement  de  la  resistance,  mais  le 
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frottement  caracteristique  que  vous  connaissez.  J'ai  pu  sou- 
vent  verifier  de  la  sorte  la  presence  d'un  calcul  et  meme  le 
reconnaitre  alors  que  des  recherches  metalliques  n'avaient 
pu  deceler  sa  presence. 

Ainsi,  vous  le  voyez,  l'exploration  avecles  instruments  non 
metalliques  est  susceptible  de  vous  donner  beaucoup  de 
chances  de  rencontrer  la  pierre  dans  certaines  circonstances 
et  en  vous  y  prenant  d'une  maniere  que  j'ai  cherche  a  preci- 
ser.  Si  la  rencontre  d'une  pierre  n'est  qu'une  petite  partiedu 
diagnostic,  elle  vous  met,  cependant,  dans  une  position  excel- 
lente  au  point  de  vue  de  vos  recherches  ulterieures.  Elle  vous 
fournit  deja  une  certitude  et  vous  donne,  vis-a-vis  du  malade, 
la  position  d'un  homme  qui,  du  premier  coup,  et  a  peu  de 
frais  arrive  a  dire  :  il  y  a  quel  que  chose,  et  ce  quel  que  chose 
est  une  pierre.  De  telle  sorte  que  sans  vous  conseiller  de  vous 
livrerquand  meme  a  la  recherche  des  pierres  avec  les  instru- 
ments non  metalliques,  je  dois,  cependant  tres  nettement, 
vous  inviter  a  ne  pas  perdre  de  vue  les  ressources  precieuses 
qu'ils  peuvent  vous  offrir. 

Geci  etant  dit,  j'arrive  a  ce  que  les  instruments  metalliques 
doivent  vous  donner,  et  je  dis  de  suite,  qu'ils  doivent  non 
seulement  vous  amener  au  contact  de  la  pierre,  mais  aussi 
vous  renseigner  sur  la  position  qu'elle  occupe,  sur  saconsis- 
tance  et  son  volume.  Par  consequent,  vous  voyez  que  vous 
avez  aleur  demander  de  completer  le  diagnostic  qui,  tout  a 
l'heure,  avait  pu  etre  ebauche  par  la  rencontre  avec  les 
instruments  non  metalliques.  C'est  aussi  a  rinstrument  metal- 
lique  que  vous  devez  demander  des  renseignements  sur  la 
configuration  de  la  vessie,  ce  que  ne  pent  faire  un  instrument 
non  metallique. 

Lorsque  vous  faites  l'exploration  de  la  pierre,  gardez-vous 
de  croire  que  vous  n'ayez  a  vous  occuper  que  d'elle.  II  faut 
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tout  aussi  bien  etudier  le  contenu  que  le  contenant.  Votre 
exploration  n'est  bonne  que  lorsque  les  conditions  qui  se  rap- 
portent  a  la  pierre  et  toutes  celles  qui  ont  trait  a  la  vessie 
vous  sont  completement  revelees.  Au  point  de  vue  de  la  bonne 
direction  du  traitement,  elles  ont  les  unes  et  les  autres  une 
6gale  importance.  Vous  avez  pu  voir,  par  exemple,  en  obser- 
vant les  trois  malades  operes  ce  matin,  combien  les  manoeuvres 
peuvent  etre  differentes  suivant  les  differences  offertes  par  la 
vessie.  Et,  d'ailleurs,  ce  que  je  vous  ai  enseigne  a  propos  des 
manoeuvres  exploratrices  avec  la  sonde  ou  le  brise-pierre,  a 
du  pleinement  vcus  edifier  a  ce  sujet. 

II  est,  cependant,  un  renseignement  que  l'instrument 
metallique  ne  peut  vous  fournir,  ou  ne  peut  vous  donner  dans 
de  bonnes  conditions.  C'est  le  degre  de  repletion  de  la  ves- 
sie. Or,  vous  aurez,  nous  vous  l'avons  deja  dit  a  propos  de 
l'exploration  de  la  vessie  normale,  a  vous  renseigner  sur  la 
maniere  dont  le  malade  urine.  Pour  peu  que  vous  pensiez 
que  la  vessie  se  vide  mal,  se  contracte  insuffisamment,  c'est 
avec  la  sonde  ordinaire  que  vous  vous  en  assurez,  et  pour  cela 
vous  l'introduisez,  alors  que  le  malade  vient  d'uriner  oupour 
proceder  a  l'evacuation  totale.  Mais  ceci  est  un  point  assez 
simple  pour  que  je  n'aie  pas  a  insister  de  nouveau  et  je 
reviens  aux  instruments  metalliques. 

Je  n'ai  plus  a  vous  parler  de  la  facon  dont  ils  seront  con- 
duits dans  l'urethre  et  dans  la  vessie;  mais  il  faut,  cependant, 
nous  demander  comment  nous  allons,  a  leur  aide,  donner 
au  diagnostic  toute  la  precision  desirable. 

Je  reviens  tout  d'abord  sur  les  remarques  que  je  vous  ai 
faites  a  propos  du  toucher  et  de  la  percussion  intra-vesicales, 
et  je  dis  que  vous  ne  pourrez  bien  faire  l'etude  d'un  calcul 
que  si  vous  combinezl'emploi  du  toucher  et  de  la  percussion, 
j'ajouterai  volontiers,  si  vous  faites  surtout  usage  de  la 
percussion.  II  nesuffitpas,  en  effet,  de  promener  l'instrument 
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au  contact  des  parois  vesicates ;  ces  allees  et  venues  pour- 
raient  etre  fort  illusoires  ou  fort  incompletes  dans  leurs 
resultats. 

Je  suppose  que  je  promene  mon  instrument  sur  ce  drap 
de  lit  et  qu'un  calcul  s'abrite  derriere  un  de  ses  plis.  Je  puis, 
par  le  simple  toucher,  passer  sans  le  sentir.  Si,  au  contraire, 
j'execute,  chemin  faisant,  de  petits  mouvements  de  percus- 
sion, vous  voyez  que  je  suis  immediatement  en  contact  avec 
ce  corps  etranger  quim'avait  echappe  tout  a  l'heure. 

De  telle  sorte  que,  pour  plonger  dans  les  interstices  de  la 
vessie,  ces  petits  mouvements  sont  necessaires.  lis  sont  encore 
indispensables  pour  nous  renseigner  approximativement  sur 
la  consistance  du  calcul,  mais  surtout  pour  en  indiquer  le 
volume.  La  succession  continue  d'explorations  isolees  qui 
constitue  la  percussion,  vous  donne  les  plus  grandes  chances 
de  toucher  toute  la  surface  du  calcul  qui  appartient  a  une 
courbe  plus  ou  moins  prononcee.  Le  toucher  simple  risque- 
rait  de  ne  vous  fournir,  par  rapport  a  la  sphere  calculeuse, 
que  le  contact  de  la  tangente  a  la  circonference. 

A  l'aide  de  la  percussion  des  calculs  vous  ajoutez  encore 
a.  l'exploration  un  moyen  precieux  dont  le  diagnostic  fait 
grandement  son  profit.  Vous  avez  bien  souvent  entendu  dans 
les  salles  le  son  que  produit  le  choc  repete  de  l'extremite  de 
l'instrument  sur  la  pierre;  vous  l'entendez  dans  la  plupart 
des  cas  aussi  nettement  que  celui  que  je  produis  en  ce 
moment  en  frappant  la  table  avec  la  sonde.  II  n'est  pas  besoin 
de  s'approcher,  vous  percevez  a  distance  le  bruit  du  conflit 
entre  l'instrument  et  le  calcul;  il  suffit  d'etre  peu  eloigne 
du  lit  du  malade.  Ce  n'est  point  seulement  un  moyen  de 
mettre  raudiloire  et  le  malade  lui-meme  dans  la  confidence 
du  diagnostic.  Vous  pouvez,  grace  au  bruit  que  developpe  la 
percussion  des  calculs,  vous  renseigner  sur  leur  multipli- 
city. 
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Lorsque  le  calcul  n'est  pas  unique,  vous  percevez  un  dou- 
ble bruit  qui  correspond  a  Taller  et  au  retour  du  bee  de  l'in- 
strument  vivement  porte  a  droite  et  a  gauche.  11  frappe  des 
deux  cotes  et  produit  un  son  que  sa  repetition  rapide  rend 
distinct  de  celui  qui  ne  s'obtient  que  par  un  choc  unilateral. 
S'il  y  a  plusieurs  calculs,  ce  n'est  plus  un  double  bruit,  c'est  un 
bruit  de  cliquetis  qui  vous  apprend  que  rinstrument  se  meut 
au  milieu  de  corps  etrangers  qu'il  frappe  de  tons  cotes.  Vous 
n'arriverez  pas  pour  cela  a  compter  les  calculs,  mais  vous 
saurez  siirement  que  vousetes  en  presence  de  plusieurs  pier- 
res,  et  la  facon  dont  rinstrument  aura  pu  remuer  au  milieu 
d'elles  vous  renseignera  approximativement  sur  leur  volume. 

Nous  vous  avons  dit  que  Ton  peut,  al'aide  de  la  percussion, 
se  renseigner  sur  la  consistance  et  le  volume  des  calculs.  11 
y  a  en  effet  de  erandes  differences  a.  noter  dans  la  maniere 
dont  les  calculs  resonnent  sous  le  choc  de  la  percussion.  Le 
son  est  plus  ou  moins  eclatant,  quelquefois  obscur.  La  sen- 
sation percue  peut  egalement  differer  et  se  trouver  en  rapport 
avec  le  son  obtenu.  Ainsi  certains  calculs  donnent  une  sen- 
sation un  peu  pateuse  et  rugueuse  et  resonnent  a  peine. 
Ceux-la  sont  des  calculs  mous  au  moins  a  leur  surface,  dans 
leurs  couches  externes.  Mais  il  y  a  nombre  de  pierres  cepen- 
dant  peu  consistantes  qui  resonnent  tres  vivement  sous  la  per- 
cussion. II  est  rare,  en  effet,  que  la  surface  exterieure  des  cal- 
culs dont  la  masse  est  cependant  tres  peu  dure,  ne  presente  une 
sorte  de  croute  mince,  de  vernis,  etnerepondent  pas  au  contact 
frappe,  par  un  son  tres  net  et  tres  clair.  On  ne  peut  done  en 
realite  juger  de  la  consistance  des  calculs  avec  la  sonde. 

On  arrive  a  des  resultats  bien  superieurs  pour  la  mensu- 
ration a  la  condition  toutefois  de  mesurer  en  percutant.  C'est 
pour  aider  a  pratiquer  la  mensuration  que  la  tige  de  certains 
explorateursestmunie  d'un  curseur  et  de  divisions  graduees. 
Cela  est  vraiment  peu  utile.  La  tige  de  l'explorateur  et  le  doigt 
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peuvent  tres  bien  suffire  a  executer  la  petite  manoeuvre  de  la 
mensuration. 

Le  calcul  reconnu,  vous  percutez  sa  surface  d'avant  en 
arriere  jusqu'a  ce  que  vous  ayez  depasse  ses  limites  posterieu- 
res,  vous  ramenez  alors  l'instrument  vers  lui,  et  au  moment 
meme  ou  vous  percevez  le  premier  contact,  vous  placez  le 
doigt  index  de  la  main  gauche  sur  la  tige,  au  ras  du  meat. 
Vous  continuez  alors  la  percussion  et  votre  doigt  s'eloigne  du 
meat  au  fur  et  a  mesure  que  la  tige  est  degagee  de  l'urethre. 
Vous  continuez  ainsi  jusqu'a  ce  que  vous  ayez  cesse  de  sentir 
le  calcul.  L'intervalle  qui  separe  votre  doigt  reste  fixe  sur  la 
tige,  du  point  ou  elle  sort  maintenant  du  meat,  vous  indi- 
que  la  longueur  du  diametre  que  vous  avez  explore.  Vous 
pouvez  proceder  immediatement  a  la  verification  en  fai- 
sant  en  sens  inverse  le  chemin  que  vous  venez  de  parcou- 
rir.  Votre  doigt  se  retrouve  au  bout  de  la  course  a  l'affleure- 
ment  du  meat.  Vous  appreciez  la  longueur  du  contact  soit  par 
travers  de  doigts  appliques  sur  la  tige,  soit  en  mesurant 
directement  avec  un  ruban  metrique. 

Ces  donnees  sont  done  assez  precises;  elles  ne  sont  cepen- 
dant  pas  rigoureuses.  II  y  a  bien  des  chances  pour  que  le 
calcul  ait  ete  soumis  au  contact  de  la  sonde  dans  son  plus 
long  diametre,  car  ce  plus  long  diametre  est  assez  volontiers 
dans  l'axe  antero-posterieur  de  la  vessie.  Mais  rien  ne  peut 
permettrede  l'affirmer.  On  en  sait  cependant  assez  pour  dire 
que  le  calcul  est  gros,  moyen  ou  petit  et  avoir  une  base  d'ap- 
preciation. 

Le  lithotriteur  ne  vous  renseignera  pas  non  plus  d'une 
facon  absolue  sur  le  volume  des  calculs,  maisil  vous  dira  de 
la  facon  la  plus  precise  tout  ce  qu'il  est  possible  de  savoir  sur 
leur  consistance. 

J'ai  pu  recemment  vous  rendre  temoin,  chez  un  malade 
auquel  je  faisais  une  premiere  seance  de  lithotritie,  de  ce  que 
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donne  la  mensuration  operee  par  le  lithotriteur.  A  la  pre- 
miere prise  nous  avons  eu  deux  centimetres  d'ecartement,  et, 
malgre  le  broiement,  a  la  seconde  plus  de  trois  centimetres. 
Qu'est-ce  a  dire,  sinon  que  le  calcul  a  616  saisi  par  deux  dia- 
metres  differents.  Mais  avait-il  ete  pris  la  premiere  fois  dans 
son  diametre  transversal  et  la  seconde  par  son  diametre  lon- 
gitudinal, ou  bien  avait-il  ete  tout  d'abord  pris  par  son  extre- 
mite  et  ensuite  par  son  centre?  Lui  avais-je  tout  d'abord,  si 
vous  me  permettez  cette  expression  familiere,  pince  le  bout  du 
nez  et  l'avais-je  ensuite  saisi  en  plein  corps?  C'est  assez  proba- 
ble, maisjene  saurais  Faffirmer.  Je  nevoudraispas  davantage 
vouslaisser  supposer  qu'apres  avoir  saisi  le  calcul  parl'un  de 
ses  diametres,  vous  pourrez  ensuite  le  prendre  selon  le  dia- 
metre oppose.  G'est  un  comble  d'habilete  auquel  je  ne  saurais 
pretendre.  Malgre  ces  imperfections,  je  puis  en  toute  con- 
science vous  repeter  que  la  mensuration  des  calculs  par  la 
percussion  et  le  controle  de  ces  resultats  par  le  lithotriteur 
vous  fourniront,  en  somme,  des  donnees  assez  approxima- 
tes pour  que  vous  puissiez  en  prendre  acte.  Dans  un  cas  ou 
la  question  de  taille  et  celle  de  lithotritie  peuvent  etre  discu- 
tees,  011  il  y  a  des  raisons  pour  et  contre,  la  mensuration  peut 
certainement  entrer  en  ligne  de  compte  et  largement  peser 
sur  vos  determinations. 

Lorsque  le  lithotriteur  a  saisi  le  calcul,  il  ne  l'a  pas  seule- 
ment  mesure  dans  une  de  ses  parties,  il  a  pu  permettre,  meme 
sans  le  briser,  d'apprecier  saconsistance.  II  n'est  pas  besoin 
d'ecraser  une  noisette  entre  ses  dents  pour  savoir  qu'elle  vous 
resistera  plus  ou  moins.  Or,  de  la  consistance  et  du  volume 
reunis,  vous  tirerez  souvent  de  tres  bons  elements  d'apprecia- 
tion.  A  volume  egal,  le  plus  ou  moins  de  consistance  doit  vous 
faire  opter,  soit  pour  la  lithotritie,  soit  pour  la  taille.  II  est 
bien  rare  qu'un  calcul  resiste  absolument  au  lithotriteur,  je 
n'ai,  pour  ma  part,  rencontre  cette  resistance  absolue  que  dans 
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quatre  ou  cinq  cas.  Cependant,  dans  ce  moment  meme,  vous 
pouvez  observer  au  n°  12un  malade  dont  le  calcul  a  resiste 
a  un  lithotriteur  n°  2  a  mors  plats;  il  a  ete,  il  est  vrai,  brise 
et  reduit  en  fragments  par  un  lithotriteur  fenetre  du  modele 
deM.  Relique,  qui  est  un  instrument d'unegrande  puissance. 
Chez  nos  autres  malades  vous  voyez  par  contre  des  calculs 
durs,  de  consistance  ordinaire,  qui  se  brisent  avec  bruit  sous 
la  simple  pression  de  la  vis,  ou  de  consistance  plus  marquee, 
qui  ne  cedent  qu'a  un  tour  de  vis  energique  et  un  peu  brus- 
que; vous  en  voyez  enfin  d'absolument  mous  qui  s'ecrasent 
comme  un  morceau  de  craie,  qui  fondent,  pour  ainsi  dire, 
sous  la  pression  du  lithotriteur. 

Le  lithotriteur  vous  renseignera  done  admirablement  sur 
la  consistance  des  calculs ,  mais  son  role  ne  s'arrete  pas  la, 
au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Les  services  qu'il  peut  vous  rendre  a  cet  egard  sont  conside- 
rables, car  sans  son  secours,  vous  pourriez,  dans  certains  cas, 
meconnaitre  completement  la  presence  de  corps  etrangers 
dans  la  vessie.  Je  ne  vous  parle  pas  seulementde  corps  etran- 
gers accidentellement  introduits  et  qui,  par  leur  nature,  ne 
donnent  pas  assez  prise  au  contact  pour  qu'ils  puissent  elre 
reconnus  autrement  que  par  le  lithotriteur.  II  en  sera  ulte- 
rieurement  question.  Je  fais  allusion  a  certains  calculs  et  aux 
fragments.  II  y  a  des  vessies  ou  des  calculs  phosphatiques 
peu  consistants,  mal  agreges,  ne  vous  donneront  pas  de  con- 
tact significatif ;  il  en  sera  de  meme  de  fragments  qui,  par 
leur  nature  ou  par  leur  siege,  pourront  echapper  meme  a  une 
recherche  par  la  percussion  methodique.  Vous  serez  souvent 
surpris,  lorsque  vous  pratiquerez  la  lithotritie,  de  n'avoir  plus 
aucune  sensation  de  contact,  de  percuter  sans  resultat  avec 
instrument  ferme,  et  cependant  de  saisir  des  fragments  encore 
volumineux,  lorsqu'apres  l'avoir  ouvert,  vous  manoeuvrez 
comme  il  convient  de  le  faire  pour  saisir  les  fragments. 
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11  y  a  done  un  grand  enseignement  a  tirer  de  ces  faits  si 
communs  dans  l'histoire  de  la  lithotritie.  Si  Ton  peutaccor- 
der  que  la  sonde  puisse  suffire  pour  d6couvrir  une  pierre, 
pour  apprecier  son  volume,  pour  examiner  completement  et 
et  efficacement  la  vessie,  il  faut  nettement  declarer  que  pour 
les  recherches  dedicates,  pour  les  cas  difficiles  et,  dans  toute 
circonstance,  pour  les  fragments,  l'exploration  par  le  litho- 
triteur  est  la  seule  a  laquelle  on  puisse  completement  se 
fier. 

Le  lithotriteur  peut  encore  donner  des  renseignements 
approximatifs  sur  le  nombre  des  pierres.  Lorsqu'une  premiere 
saisie  a  ete  operee,  on  doit  en  regie,  avec  le  lithotriteur  ainsi 
arme,  explorer  la  vessie  et  s'assurer  que  la  pierre  saisie  ne 
choque  pas  d'autres  pierres  restees  libres. 

Mais  ce  renseignement  peut  aussi  etre  donne  par  la  sonde, 
de  telle  sorte  qu'il  ne  reste  d'une  facon  absolue  a  l'actif  du 
lithotriteur  que  l'appreciation  exacte  de  la  consistance  de  la 
pierre,  la  recherche  de  certaines  pierres  molles,  et,  surtout, 
celle  des  fragments  peu  consistants  ou  plus  ou  moins  caches 
dans  une  vessie  irreguliere  ou  contractile. 

De  semblables  constatations  et  de  semblables  recherches 
ne  se  font  guere  qu'au  cours  des  seances  de  lithotritie.  Aussi 
peut-on  dire  d'une  maniere  generate  que  l'emploi  du  lithotri- 
teur doit  etre  reserve  au  moment  011  vous  commencez  le 
traitement.  L'emploi  de  la  sonde  vous  donne  jusque-la  des 
renseignements  suffisants.  Vous  avez  pu  vous  appuyer  sur 
eux  pour  decider  que  vous  feriez  la  lithotritie.  Vous  avez, 
grace  a  elle,  fait  connaissance  complete  avec  la  vessie,  il  ne 
vous  restera  que  peu  de  renseignements  a  demander  au 
lithotriteur  pour  bien  connaitre  la  pierre. 

Ces  renseignements  vous  sont  donnes  au  cours  de  la  pre- 
miere seance,  qui  sert  a  la  fois  au  traitement  et  au  perfec- 
tionnement  du  diagnostic.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  douteux 
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quevous  aurez  recours  au  lithotriteur  pour  trancher  deTmiti- 
vement  la  question. 

En  suivant  ces  regies  de  conduite,  vous  aurez  epargne"  a 
votre  malade  des  manoeuvres  qu'il  convient  toujours  de  ma- 
nager, et  vous  n'aurez  rien  sacrifie  de  ce  qui  est  necessaire 
a  la  securite  du  diagnostic. 

Nous  aurions  insuffisamment  etudie  l'exploration  de  la 
vessie  calculeuse  si  nous  n'examinions  ses  difficulty. 

Pour  que  cette  etude  puisse  etre  utile,  il  est  necessaire  de 
se  bien  rendre  compte  des  causes  qui  peuvent  empecher  de 
rencontrer  la  pierre  dans  la  vessie.  La  deformation  de  la 
vessie,  latrop  grande  contraclilite  de  ses  parois,  leur  depres- 
sibilite,  enfin  la  trop  grande  capacite  du  reservoir  urinaire 
peuvent  faire  obstacle  a  vos  recherches.  Du  cote  de  la  pierre 
vous  pourrez  avoir  a  tenir  compte  de  sa  nature  et  de  son 
volume. 

J'ai  eu,  je  n'ai  pas  besoin  de  vous  le  dire,  plus  d'une  fois  a 
compter  ces  difficultes,  et  je  voudrais  vous  les  faire  bien  con- 
naitre. 

Se  rendre  compte  des  causes  d'erreur  doit  etre  d'ailleurs, 
un  des  principaux  soucis  du  clinicien. 

Je  ne  reviendrai  pas,  bien  entendu,  sur  ce  que  je  vous  ai 
expose  a  propos  de  l'augmentation  des  diametres  de  la 
cavite  prostatique.  11  est  de  toute  evidence  que  si  vous  ne 
penetrez  pas  dans  la  vessie,  vous  ne  pourrez  avoir  la  moindre 
chance  de  rencontrer  la  pierre  qui  y  est  contenue.  II  est 
neanmoins  utile  de  vous  rappeler  que  V arret  inconscient  de 
l'instrument  dans  la  prostate,  est  certainement  une  des 
causes  frequentes  qui  empechent  de  reconnaitre  la  presence 
de  la  pierre  dans  la  vessie. 

Vous  savez  que  les  deformations  principales  de  la  vessie 
sont  solidaires  du  developpement  anormal  de  la  prostate  de 
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la  saillie  de  ces  lobes.  C'est  par  consequent  au  voisinage  du 
col  que  doit  porter  Texploration,  lorsque  la  pierre  n'est  pas 
aisement  rencontree. 

II  faut,  en  efTet,  reconnaitre  que  dans  la  majorite  des  cas, 
la  pierre  est  immediatement  rencontree.  A  peine  l'instrument 
a-t-il  franchi  le  col,  que  deja  ;le  choc  caracteristique  a  ete 
percu  par  le  chirurgien.  Aussi,  lorsque  vous  explorez  un  sujet 
qui  a  tous  les  signes  rationnels  des  calculs  dans  la  vessie,  que 
vous  etes  bien  sur  d'y  avoir  penetre  et  que  vous  ne  trouvez  pas 
la  pierre  sur  votre  chemin,  allez  la  chercher  au-dessous  du 
col.  Vous  avez  plus  queprobablement  passe  au-dessus  d'elle, 
il  faut  revenir  en  arriere  et  manceuvrer  de  facon  a  penetrer 
sous  la  saillie  prostatique. 

Vous  savez  que  les  saillies  les  plus  accentuees  du  lobe 
moyen  lui-meme,  ne  s'opposent  pas  du  tout  a  la  manoeuvre 
des  instruments,  mais  qu'elles  limitent  cette  manoeuvre  et 
obligent  a  la  bien  localiser.  Ne  vous  fiez  done  pas  a  une  ten- 
tative faite  d'un  seul  cote  et  qui  vous  aurait  laisse  croire  que 
la  vessie  n'est  pas  profonde.  Manceuvrez  des  deux  cotes 
afin  de  trouver  le  chemin  qui  conduit  dans  le  bas-fond,  et 
apres  avoir  completement  renverse  votre  instrument,  elevez, 
autant  qu'il  le  faut,  le  manche  pour  fouiller  le  fond  de  la 
cavite.  Elevez  suffisamment  le  siege  toutes  les  fois  que  vous 
avez  reconnu  par  l'exploration  olivaire  ou  par  l'introduction 
des  instruments,  que  le  trajet  prostatique  est  long,  que  vous 
mettez  du  temps  a  vous  degager,  ou  que  vous  avez  quelque 
peine  a  le  faire. 

Ge  n'est  qu' apres  avoir  bien  explore  le  bas-fond  vesical, 
place  le  malade  dans  une  position  convenable,  que  vous 
pourrez  etre  sur  qu'il  n'y  a  pas  de  pierre.  Et  si  les  symptomes 
rationnels  sont  tres  nets,  ne  craignez  pas  de  recommencer.  II 
y  a  des  cas  veritablement  fort  difficiles.  Je  pourrais  vous  en 
citer  un  grand  nombre,  car  ils  ne  sont  malheureusement  pas 
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rares.  Je  prefere  vous  rappeler  l'un  de  ceux  que  vous  avez 
observes  a  la  salle  Saint- Vincent.  Au  n°  26,  vous  avez  pu 
suivre  un  malade  qui  avait  ete  infructueusement  sonde  par  des 
chirurgiens  fort  habiles,  son  expose  symptomatique  etait  telle- 
ment  net,  que  je  restai  neanmoins  convaincu  de  la  presence 
d'un  calcul.  Je  fus  assez  heureux  pour  la  trouver  des  la  pre- 
miere exploration.  Mais  lors  de  la  premiere  seance  de  litho- 
tritie,  il  me  fut  impossible  de  la  saisir  et  mSme  de  la  sentir. 
Cet  homme  fut  cependant  heureusement  debarrasse  par  le 
broiement,  mais  nous  avons  eu  des  seances  presque  infruc- 
tueuses,  et  nous  avons  toujours  du  tres  fortement  relever  le 
siege  afin  de  donner  a  la  pierre  la  possibilite  de  s' eloigner  le 
plus  possible  du  col. 

La  vessie  peut  offrir  d'autres  deformations ;  elle  peut  offrir, 
par  exemple,  cette  deformation  connue  sous  ile  nom  de 
cellules.  Mais  elle  peut  vous  presenter  des  deformations 
beaucoup  plus  communes  et  tres  capables  de  vous  en  im- 
poser  en  vous  faisant  croire  que  vous  etes  en  presence  d'une 
cellule. 

Je  veux  parler  de  ces  deformations  dues  aux  contractions 
irregulieres  que  Von  observe  surtout  dans  les  vessies  ancienne- 
ment  ma  lades. 

Ces  deformations  par  contractions  irregulieres  sont,  si  je 
puis  m'exprimer  ainsi,  beaucoup  plus  pratiques  que  les 
deformations  par  cellules.  Elles  sont,  en  effet,  frequemment 
observees  et,  si  j'en  crois  mon  experience  personnel^  les 
deformations  cellulaires  sont  chose  fort  rare. 

Vous  savez  ce  que  Ton  designe  sous  le  nom  de  cellules.  Ce 
sont  des  poches  urinaires,  sortes  de  diverticules,  qui  commu- 
niquent  avec  la  vessie  par  une  ouverture  plus  ou  moins  large. 
Le  mecanisme  de  leur  formation  est  bien  connu.  Vous  savez 
que  la  muqueuse  vesicale  peut  se  de"  primer  entre  deux 
colonnes  vesicales,  faire  peu  a  peu  saillie  et  constituer  ainsi 
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les  cellules.  11  est  peu  de  vessies  de  prostatiques  qui  ne  pre- 
sentent  des  ebauches  de  cellules.  Les  cellules  veritables  sont 
rares,  mais  elles  existent,  vous  en  verrez  de  fort  belles  dans 
notre  collection;  je  puis  meme  vous  en  montrer  une  dont  la 
capacite  est  bien  superieure  it  celle  de  la  vessie  a  laquelle  elle 
est  annexee. 

Mais  si  cette  disposition  pathologique  est  incontestable,  il 
est  beaucoup  moins  facile  de  demontrer  que  ces  cellules  puis- 
sent  donner  a  la  pierre  un  asile  temporaire,  ou  au  contraire 
rhnmobiliser  en  l'enchatonnant,  selon  l'expression  consacree. 
L'asile  temporaire  fourni  aux  pierres  par  les  cellules,  explique- 
rait  que  dans  certaines  periodes  les  malades  ne  ressentent  pas 
de  gene,  tandis  que  les  symptomes  s'accentuent  dans  d'autres 
moments.  Cette  possibilite  de  se  montrer  dans  la  vessie  ou  de 
disparaitre  dans  sa  cachette,  expliquerait  encore  comment  la 
pierre  est  rencontree  dans  certaines  explorations  et  echappe  a 
d'autres.  L'enchatonnement  expliquerait  que  Ton  ne  puisse 
pas  saisir  la  pierre  dans  la  lithotritie,  ou  meme  qu'on  n'ait  pu 
l'extraire  apres  la  taille. 

Je  ne  veux  pas  nier  que  tout  cela  ne  soit  possible,  mais  je 
vous  engage  a  ne  pas  trop  facilement  expliquer,  par  des  condi- 
tions pathologiques  anormales  et  exceptionnelles,  les  insucces 
qui  pourronfvous  affliger,  ou  les  anomalies  dans  les  manifes- 
tations symptomatiques.  Je  vous  ai  dit,  en  parlant  de  -la  sensi- 
bilite  de  la  vessie,  que  beaucoup  de  calculeux  supportent  leur 
pierre  sans  beaucoup  de  souffrances.  D'autre  part,  les  defor- 
mations du  bas-fond,  les  saillies  de  la  prostate,  expliquent  bien 
des  choses  en  fait  d'insucces  dans  l'exploration  ou  dans 
la  prehension  par  le  lithotriteur.  Et  nous  allons  vous  montrer 
que  les  contractions  irregulieres  de  la  vessie  en  expliquent 
beaucoup  d'autres.  Lorsque,  connaissant  bien  les  difficultes 
qui  peuvent  vous  empecher  de  sentir  un  calcul  ou  de  le  saisir, 
vous  aurez  agi  avec  methode,  pour  ecarter  ces  difficultes,  il 
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sera  temps,  si  vous  n'en  triomphez  pas,  de  croire  a  quelque 
chose  d'exceptionnel  et  d'admettre  un  encellulement  de  la 
pierre.  Pour  ma  part,  je  ne  saurais  dire  si  j'en  ai  rencontre 
sur  le  vivant,  et  sur  le  cadavre  je  n'ai  jamais  trouve  de  cellule 
habitee.  J'ai  bien  souvent  ete  en  presence  de  cas  difficiles, 
il  m'est  arrive  de  chercher  des  pierres  a  des  profondeurs 
telles,  et  dans  des  espaces  si  restreints,  que  j'aurais  pu 
penser  que  je  plongeais  dans  une  cellule.  Je  me  suis 
jusqu'a  present  contente  de  croire  que  j'avais  eu  affaire  a 
des  bas-fonds  un  pen  profonds,  domines  par  des  saillies  pro- 
statiques  un  peu  considerables.  Ce  que  je  puis  affirmer,  c'est 
que  lorsque  des  difficultes  particulieres  m'orit  conduit  a  faire 
la  taille,  je  n'ai  pas  eu  de  peine  a  trouver  et  a  extraire  les 
fragments,  et  que  dans  les  autopsies  de  tailles  ou  de  litho- 
trities,  je  n'ai  pas  constate  cette  dissimulation  ou  cette  immo- 
bilisation des  calculs,  que  les  cellules  pourraient  certainement 
permettre,  mais  qui,  en  realite,  se  presentent  sans  doute  tres 
exceptionnellement. 

J'ai  trop  souvent,  par  contre,  eprouve  les  elfets  de  la  con- 
traction irreguliere,  pour  nepas  vous  signaler  avec  insistance 
cette  cause  d'erreurs  et  de  difficultes. 

G'est  particulierement  dans  les  parties  eloignees  du  col  que 
se  feront  surtout  sentir  ces  contractions  irregulieres.  Vous 
les  verrez  pour  ainsi  dire  se  former  sur  vos  pas,  faire  obstacle 
a  l'instrument,  dissimuler  la  pierre.  J'operais  dernierement 
un  vieux  retentionniste  qui  avait  une  pierre  phosphatique 
formee  dans  la  vessie,  et  dont  il  souffrait  vivement.  Je  sentis  la 
pierre  des  la  premiere  exploration  et  je  la  saisis  a  la  premiere 
seance.  Je  me  felicitais;  mais  a  la  seconde  il  me  fiit  impos- 
sible de  rien  sentir  et  de  rien  sai»ir.  Ce  malade  avait  ete  sonde 
dans  une  grande  ville  de  1'etranger,  Ton  avait  meconnu  le 
calcul,  et  vous  voyez  qu'il  etait  facile  d'expliquer  cet  6*chec 
d'un   chirurgien  habile.    Les  contractions  de   cette  vessie 
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m'empechaient  meme  d'ouvrir  l'instrument.  Je  sentais  la 
branche  male  accrochee  par  des  plis  superieurs  lorsque  je 
voulais  Tattirer  en  arriere,  et  je  n'ai  pu  deployer  mon  instru- 
ment qu'en  refoulant  la  paroi  vesicate,  en  faisant  jouer  la 
branche  femelle  d'avant  en  arriere,  tandis  que  la  branche 
male  restait  immobile.  Je  parvins  cependant  a  debarrasser  ce 
malade,  et  a  le  debarrasser  completement.  II  etait,  en  effet, 
facile  de  s'en  assurer,  non  seulement  par  la  transformation 
des  urines  et  la  cessation  des  douleurs,  mais  par  les  man- 
oeuvres de  l'exploration  devenues  tres  aisees,  tres  normales, 
depuis  que  l'etat  douloureux  s'etait  amende,  ce  qui  eut  lieu 
apres  la  troisieme  seance. 

Vous  observez,  dans  ces  cas,  quelque  chose  d'analogue  a  ce 
qui  se  passe  quelquefois  dans  l'uterus  apres  raccouchement. 
Vous  savez  qu'il  peut  se  contracter  irregulierement  et  de 
telle  sorte,  que  le  placenta  devienne  inaccessible. 

Dans  la  vessie,  et  sans  pousser  trop  loin  la  comparaison,  il 
n'est  pas  douteux  que  la  contraction  des  parois  puisse  dissi- 
muler  la  presence  d'une  pierre  ou  rendre  sa  rencontre  tres 
difficile.  Cette  contraction  irreguliere  de  la  vessie  peut  aboutir 
a  des  resultats  tout  a  fait  inattendus. 

Je  vous  ai  souvent  montre  un  malade  auquel  j'ai  du,  en 
raison  de  la  difficulte  du  cas,  pratiquer  a  plusieurs  reprises  de 
nombreuses  seances  de  lithotritie.  II  avait  un  urethre  et  une 
prostate  difficiles,  une  vessie  fort  sensible  et  une  pierre  assez 
volumineuse. 

Chez  ce  malade,  la  pierre  a  toujours  ete  rencontree 
au  sommet  de  la  vessie.  Toutes  les  fois  que  j'ai  du  saisir 
la  pierre,  il  fallait,  apres  avoir  ouvert  l'instrument,  abais- 
ser  le  manche  et  l'amener  presque  au  contact  du  plan  du 
lit.  C'etait  a  la  partie  superieure  de  la  vessie  que  la  pierre 
se  rencontrait  invariablement.  Et  ce  phenomene  insolite  je  ne 
l'ai  pas  observe  seulement  alors  que  la  pierre  etait  entiere, 
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mais  aussi  lorsqu'il  n'y  avait  plus  que  des  fragments.  Ce  n'est 
qu'exceptionneliement  que  j'ai  pu  trouver  des  fragments  dans 
le  bas-fond.  Aussi,  chez  cet  homme,  ai-je  pu  croire  a  deux 
reprises,  qu'il  n'avaitplusde  pierres  alors  qu'il  cachait  encore 
des  fragments  ausommet  de  sa  vessie. 

Chez  ce  malade,  la  vessie  presentait  une  disposition  que 
quelquefois  je  vous  signale  au  cours  des  seances  de  lithotritie 
et  que  j'appelle :  la  vessie  enportefeuille.  II  semble,  en  effet,  que 
les  faces  laterales  soient  rapprochees  dans  toute  leur  elen- 
due,  et  que  Ton  ne  se  meuve  qu'entre  deux  parois  verticales  et 
contractiles. 

Dans  ce  cas  et  dans  plusieurs  autres  que  j'ai  bien  observes 
il  n'y  avait  certainement  pas  de  cellules;  c'est  dans  la  cavite 
vesicale  que  je  devais  me  mouvoir,  malgre  que  mes  manoeuvres 
fussent  difficiles  et  pas  toujours  fructueuses.  II  suffit,  pour  le 
demontrer,  de  faire  l'exploration  de  la  vessie  lorsqu'elle  est  a 
lafois  delivree  de  la  pierre  et  de  ses  contractions  irregulieres ; 
il  est  alors  facile  de  constater  la  complete  disparition  des  ob- 
stacles, le  reservoir  se  laisse,  sans  revolte,  parcourir  dans 
toutes  les  directions.  L'excitation  douloureuse  a  une  telle 
influence  sur  la  production  des  contractions  irregulieres 
dans  les  vessies  anciennement  malades,  que  Ton  pourrait, 
par  cela  meme  que  ces  contractions  persistent,  admettre 
que  le  d^barras  n'est  pas  complet  et  qu'il  y  a  encore  des 
fragments,  bien  qu'on  ne  les  rencontre  pas. 

Les  contractions  irregulieres  de  la  vessie  capables  de 
compietement  dissimuler  la  presence  d'un  calcul,  ou  de  le 
retenir  au  contact  de  la  paroi  superieure,  se  rencontrent 
assez  souvent.  Mais  il  est  des  cas  beaucoup  plus  communs 
et  beaucoup  plus  simples  qui  reconnaissent  cette  meme 
cause.  Vous  vous  trouverez  infailliblement  en  leur  pre- 
sence, et  je  dois,  tout  particulierement,  y  attirer  votre 
attention. 
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O'est  au-dessous  ou  au  niveau  de  l'instrument  que  la  pierre 
est  en  general  rencontree  ou  cherchee.  Or,  il  vous  arrivera 
souvent  de  constater  que  la  pierre  est  mi-dessus  de  votre 
sonde  ou  de  votre  lithotriteur,  elle  repond  a  sa  concavite, 
vous  etes  oblige  d'abaisser  quelque  peu  le  manche  pour  la 
sentir  ou  pour  la  prendre;  dans  ces  cas,  la  pierre  est  done  au- 
dessus  du  niveau  du  col. 

Les  conditions  qui  permettent  cette  derogation  a  la  loi  de 
la  pesanleur,  qui  oblige  les  pierres  a  habiter  les  parties  les 
plus  declives  du  reservoir;,  sont  parfaitement  definies.  Ce  phe- 
nomene  s'observe  lorsque  la  pierre  est  volumineuse  ou  moyen- 
nement  volumineuse,  quelquefois  meme  avec  un  volume 
au-dessous  de  la  moyenne,  le  plus  ordinairement  dans  les 
conditions  que  nous  venons  d'indiquer.  Mais  il  faut  encore 
qu'a  ces  conditions  de  volume  s'ajoute  un  adjuvant  neces- 
saire  pour  que  la  position  superieure  puisse  exister.  II  faut 
que  la  vessie  soit  contracted.  Les  extremites  de  la  pierre 
s'appuient  alors  aux  parois  vesicales,  qui  les  enserrent  plus 
ou  moins  et  les  maintiennent  dans  la  position  anormale  ou 
le  chirurgien  doit  apprendre  a  les  chercher  et  a  les  atteindre. 
Dans  des  cas  semblables,  vos  recherches  risqueraient  fort 
d'etre  infructueuses  si  vous  vous  contentiez  de  consciencieu- 
sement  battre  le  bas-fond,  sans  songer  qu'au-dessus  de  vous 
peut  se  cacher  le  corps  etranger  que  les  symptomes  fonction- 
nels  vous  ont  signale.  A  un  degre  moindre,  e'est  un  fait  du 
meme  ordre  que  celui  que  je  vous  signalais  tout  a  l'heure. 

Toute  vessie  qui  se  contracte  irregulierement  au  contact 
de  votre  instrument  doit  etre  tenue  pour  suspecte,  elle  doit  etre 
examinee-  dans  les  conditions  particulieres  que  nous  venons 
de  vous  exposer.  Votre  examen  ne  sera  valable  que  si  vous 
avez  tenu  compte  des  resultats  de  l'observation  qui  vous  a 
revele  Tinfluence  des  contractions  irregulieres  sur  ia  situa- 
tion des  calculs.  Vous  en  tiendrez  d'autantplus  de  compte  que 
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la  vessie  sera  plus  grande.  On  a  souvent,  comme  ideal,  lorsque 
Ton  debute  dans  la  pratique  et  que  Ton  est  domine  par  la  crainte 
de  pincer  les  parois,  une  grande  et  spacieuse  vessie.  On  s'aper- 
coit  bientot  que  cet  ideal  doit,  comme  beaucoup  d'autres,  etre 
delaisse;  si  Ton  s'en  tient  aux  realites  de  la  pratique,  on  voit 
qu'il  vaut  beaucoup  mieux  avoir  affaire  a  une  petite  vessie  qu'a 
une  grande.  Nous  venons  deja  de  vous  en  fournir  la  preuve. 
Ce  qu'il  nous  reste  a  dire  achevera  la  demonstration. 

Ce  n'est  pas  seulement  sous  l'innuence  de  conditions 
pathologiques  que  peuvent  naitre  les  causes  qui  empechent 
de  rencontrer  la  pierre.  Vous  avez  encore,  a  cet  egard,  a 
compter  avec  celles  qui  resultent  du  sexe  et  de  I'dge. 

On  s'accorde  generalement  a  penser  et  a  dire  que  si  le 
catheterisme  est  chose  delicate  chez  l'homme,  il  ne  saurait 
en  etre  ainsi  chez  la  femme,  que  si  chez  celui-la  l'exploration 
peut  presenter  quelques  difficultes,  elle  est  toujours  simple 
chez  la  femme,  et  qu'enfin,  chez  elle,  la  lithotritie  est  chose 
fort  aisee.  II  n'y  a,  dans  tout  cela,  qu'une  chose  vraie,  c'est 
que  la  manoeuvre  urethrale  est  facile,  mais  vous  seriez  bien 
detrompes  par  la  pratique  si  vous  continuiez  a  croire  qu'il 
en  est  de  meme  des  manoeuvres  intra-vesicales. 

J'ai  ete,  pour  ma  part,  desagreablement  surpris,  et,  apres 
experience  faite,  je  ne  crains  pas  de  vous  dire  que  la  litho- 
tritie est  plus  difficile  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Ce 
queje  dis  de  la  lithotritie,  je  le  dis  aussi  de  la  recherche  de  la 
pierre. 

La  vessie  de  la  femme  est,  en  effet,  d'une  grande  capacite 
et  ses  parois  sent  tres  depressibles.  Mai  soutenues  dans  toute 
leur  portion  la  plus  declive,  elles  limitent  une  cavite  conside- 
rable. Poury  descendre,  pour  y  ploifjger,  il  faut  non  seulement 
renverser  l'instrument,  mais  elever  le  manche.  II  est  tres  facile 
de  ne  pas  sentir  une  pierre  volumineuse  qui  deprime  la  paroi 
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inferieure  et  se  cache  dans  les  plis  de  la  surface  interne  de  la 
yessie.  Cela  m'est  arrive"  recemment  pour  une  malade  qui 
m'avait  ete  adressee  avec  le  diagnostic  calcul,  parfaitement 
rencontre,  par  un  de  nos  confreres  de  la  province.  J'introdui- 
sis  la  sonde,  je  cherchai  d'abord  en  vain  et  je  commencais  a 
etre  fort  preoccupe  de  ma  deconvenue,  lorsque  je  rencontrai 
enfin  le  corps  etranger.  II  etait  volumineux  et  resistant,  je 
dus  le  briser  avec  un  gros  lithotriteur  et  le  marteau.  Pendant 
le  cours  du  traitement  j'eus  plus  d'une  fois  des  difficultes 
reelles  pour  la  recherche  et  la  prise  des  fragments. 

J'ai  eu  l'occasion  de  vous  dire  que  Ton  pouvait  assez  aise- 
ment  sentir  la  pierre  chez  la  femme  par  le  toucher  vaginal. 
Vous  pourriez  conclure  de  ce  fait  que  Introduction  du  doigt 
dans  le  vagin  pourrait  vous  aider  a  rencontrer  la  pierre  avec 
l'instrument  en  la  portant  pour  ainsi  dire  vers  lui.  Je  m'em- 
presse  de  vous  detromper.  Ce  n'est  pas  en  faisant  semblable 
manoeuvre,  mais  en  executant  regulierement  celles  que  com- 
portent  l'explorateur  et  le  lithotriteur,  que  vous  arriverez  au 
but.  G'est  notamment  en  renversant  le  bee  de  l'instrument  et  en 
elevant  le  manche  autant  qu'il  convient,  que  vous  descendrez 
jusqu'a  la  pierre.  Je  ne  voudrais  pas  vous  laisser  croire  qu'il 
en  est  toujours  ainsi  chez  la  femme,  mais,  d'apres  ce  que  j'ai 
observe  jusqu'a  present,  j'ai  le  droit  d'affirmer  que  ces  dif- 
ficultes sont  des  plus  reelles. 

Chez  l'enfant,  la  vessie  a  aussi  une  grande  capacite,  des 
parois  molles  et  depressibles.  II  n'y  a  pas  plus  que  chez  la 
femme  de  col  bien  constitue,  parce  qu'il  n'y  a  pas  de  pro- 
state. Aussi  la  recherche  des  pierres  chez  l'enfant  est-elle  assez 
souvent  plus  difficile  que  chez  l'homme.  En  d'autres  termes 
la  recherche  de  la  pierre  dans  une  vessie  sans  prostate  est 
plus  difficile  que  lorsqu'il  y  en  a  une. 

Cette  affirmation  peut,  au  premier  abord,  paraitre  para- 
doxale.  Malades  et  medecins  ont  tellement  coutume  de  maudire 
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la  prostate,  qu'il  peut  paraitre  singulier  de  la  voir  traitee  en 
auxiliaire  et  non  en  ennemie.  Et,  cependant,  pour  les  raisons 
que  je  vous  indique  actuellement  et  pour  d'autres  que  je  ne 
pourrais  vous  developper  que  si  nous  faisions  l'etude  de  la 
lithotritie,  il  est  facile  de  demontrer  que,  grace  a  la  prostate, 
bien  des  choses  sont  possibles  pour  le  traitement  de  la  pierre 
par  lebroiement,  qui  ne  le  seraient  pas  sans  son  secours.  Je 
ne  suis  pas  paradoxal  en  disant  que  sans  la  prostate  la  litho- 
tritie n'aurait  sans  doute  jamais  pu  etre  regulierement  et  con- 
venablement  appliquee. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  il  suffit  de  vous  rappeler 
que,  lorsque  la  prostate  est  developpee,  il  se  forme  au-dessous 
du  col  une  depression  qui  constitue  lebas-fond,  qu'il  seproduit 
meme  une  sorte  de  logette  que  la  pierre  vient  naturellement 
habiter  et  ou  vous  la  rencontrez  presque  toujours,  la  surpre- 
nant,  pour  ainsi  dire,  au  gite.  Dans  la  vessie  de  l'enfant,  au 
contraire,  il  n'existe  pas  de  point  ou  le  corps  etranger  puisse 
habituellement  se  rendre  et  demeurer.  Sa  position  est  indif- 
ferente,  et,  comme  la  cavite"  vesicale  est  vaste,  que  ses  parois 
sont  depressibles,  la  pierre  que  vous  poursuivez,  que  vous 
cherchez  dans  toute  l'etendue  de  cette  poche,  peut  vous 
echapper  ou  n'etre  que  difficilement  rencontree.  J'ai  eu,  plu- 
sieurs  fois,  l'honneur  d'etre  consulte  par  des  collegues  habi- 
tues a  l'exploration  de  la  vessie  chez  l'enfant.  lis  avaient  le 
sentiment  qu'une  pierre  devait  exister,  mais  n'avaient  pu  la 
rencontrer.  J'ai  passe  par  toutes  les  difficultes  qu'ils  avaient 
eprouvees. 

Aux  causes  anatomiques  qui  peuvent  donner  au  reservoir 
urinaire  une  trop  grande  capacity,  il  faut  joindre  celles  qui 
resultent  de  sa  distension  par  une  trop  grande  quantiU  de 
le. 

Deja,  lorsque  nous  nous  sommes  occupes  des  preliminaiivs 
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de  1' exploration,  j'ai  eu  I'occasion  de  vous  dire  qu'une  trop 
grande  quantite  de  liquide  ne  favorisait  pas  les  manoeuvres 
exploratrices.  Cela  ne  favorise  pas  davantage  la  prehension  de 
la  pierre.  Vous  trouverez  bien  plus  facilement  un  calcul  dans 
une  vessie  moyennement  garnie  de  liquide,  ou  meme  n'en 
ayant  presque  pas,  que  dans  une  vessie  trop  pleine.  J'ai  pris 
depuis  longtemps  l'habitude  de  ne  pas  faire  d'injections  dans 
les  vessies  tres  excitables  et  je  vous  demontre  souvent  que  la 
lithotritie  est  possible  alors  meme  qu'il  ne  reste  que  quelques 
grammes  d'urine  dans  la  vessie.  L'injection  prealable  ne 
facilite  les  manoeuvres  qu'a  la  condition  de  ne  pas  eveiller  la 
eontractilite  du  muscle  vesical.  G'est  un  auxiliaire  qu'il  ne 
faut  pas  dedaigner,  auquel  je  vous  engage  a  recourir  habi- 
tuellement,  mais  qui  ne  peut  etre  employe  quand  meme  ni 
systematiquement  rejete.  II  a  ses  indications  et  ses  contre- 
indications,  et  je  viens  de  vous  rappeler  sa  contre-indi- 
cation  principale.  Vous  savez  qu'il  faut  eviter  a  votre  malade 
le  besoin  d'uriner  et  que  le  liquide  doit  etre  pousse  avec  dou- 
ceur et  dans  la  proportion  que  la  vessie  peut  tolerer  sans 
reagir.  Ce  n'est  pas  seulement  pour  eviter  les  con- 
tractions vesicales  que  j'ai  du  vous  conseiller  de  ne  pas 
depasser  une  quantite  moyenne  de  80  k  120  grammes,  c'est 
aussi  pour  que  la  capacite  du  reservoir,  et,  par  consequent, 
l'etendue  des  surfaces  a  parcourir,  ne  soit  pas  trop  etendue.il 
vaut  mieux  limiter  le  champ  de  l'exploration  et  de  Topera- 
tion  que  de  l'etendre  outre  mesure.  II  ne  faut  pas  fournir  a  la 
pierre  I'occasion  de  pouvoir  occuper  une  situation  indiffe- 
rente.  II  est  bon  sans  doute  de  lui  donner  les  moyens  de  sor- 
tir  de  sou  gite,  de  quitter  sa  retraite,  surtout  si  elle  est  trop 
profondement  creusee  sous  le  col,  il  est  bon  de  proteger  la 
vessie  en  ecartant  ses  parois  a  l'aidede  l'injection.  Mais,  alors 
meme  que  cela  serait  possible,  il  ne  faut  pas  chercher  a 
transporter  par  trop  loin  le  terrain  de  l'attaque,  etpar  attaque, 
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j'entends  aussi  bien  parler  du  choc  obtenu  par  l'explorateur 
que  de  la  prehension  operee  par  le  lithotriteur. 

II  est  un  dernier  ordre  de  causes  qui  peuvent  faire  obstacle 
a  la  rencontre  de  la  pierre.  Celles-ci  ne  dependent  plus  de  la 
vessie,  mais  de  la  pierre  elle-meme.  Sa  nature  et  son  volume 
peuvent  creer  des  difficultes  au  point  de  vue  de  1' exploration. 

D'une  fagon  generale  vous  rencontrerez  plus  facilement 
une  grosse  pierre  qu'une  petite.  Neanmoins,  il  ne  faut  pas 
croire  que  ce  soit  une  verite  absolue.  Gardez-vous  de  dire  en 
sortant  d'une  vessie  ou  vous  avez  cherche  une  pierre  sans  la 
trouver  :  oui,  je  n'ai  rien  rencontre,  je  crois  neanmoins  que 
je  serai  plus  heureuxdans  une  autre  exploration,  mais  je  sais 
deja  que  la  pierre  ne  peut  etre  grosse,  puisque  je  ne  l'ai  pas 
sentie.  Vous  pourriez  courir  le  risque  de  raisonner  parfaite- 
ment  a  faux,  car  vous  savez  que  dans  une  vessie  contractile, 
une  grosse  pierre  peut  fort  bien  etre  dissimulee.  J'ai  pu,  plus 
d'une  fois,  vous  en  fournir  la  preuve. 

Ce  n'est  pas,  en  effet,  parce  qu'une  pierre  est  trop  grosse 
qu'elle  est  necessairement  plus  facile  a  rencontrer.  La  ren- 
contre facile  depend  beaucoup,  vous  le  savez,  des  permissions 
que  la  vessie,  sa  gardienne,  veut  bien  vous  accorder.  On  serait 
presque  tente  de  soutenir  que  les  petites  pierres  se  trouvent 
plus  facilement  que  les  grosses,  si  Ton  s'en  tenait  simplement 
aux  constatations  que  permet  chaque  jour  l'operation  de  la 
lithotritie  sans  interpreter  les  resultats  auxquels  on  arrive. 
Au  fur  et  a  mesure  que  la  pierre  diminue  et  que  les  fragments 
s'amoindrissent,  on  les  saisit  avec  une  facilite  de  plus  en  plus 
grande.  Mais  il  y  a  a  cela  deux  raisons,  la  vessie  devient  de 
plus  en  plus  soumise  et  Ton  connait  de  mieux  en  mieux  le 
terrain  ou  Ton  manoeuvre. 

*  11  est  done  vrai  que  Ton  rencontre  plus  facilement  une 
grosse  pierre  qu'une  petite,  mais  il  n'est  pas  moins  exact  qu'il 
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est  possible,  qu'il  est  aise,  de  sentir  de  petites  pierres  et  de 
petits  fragments,  et  que  Ton  peut  affirmer  qu'une  vessie  ne 
contient  plus  rien  apres  l'avoir  exploree  avec  la  sonde  explo- 
ratrice  et,  de  preference  encore,  avec  le  lithotriteur. 

11  conviendrait  peut-etre  de  faire  une  exception  pour  les 
vessies  par  trop  irregulieres  ou  par  trop  etendues.  Aussi,  ai-je 
pense  a  etablir  pour  ces  cas  un  dernier  moyen  de  controle 
dont  les  resultats  me  paraissent  assez  certains  pour  que  je 
puisse  des  maintenant  le  recommander.  II  s'agit  de  renverser 
les  roles.  Au  lieu  d'amener  l'explorateur  vers  les  fragments,  on 
on  fait  venir  les  fragments  vers  l'explorateur.  L'aspiration 
vous  donne  le  moyen  de  parfaitement  realiser  ce  programme. 
Lorsque  le  liquide  est  entraine  vers  la  sonde,  on  sent  fort  bien 
les  fragments  calculeux  qui  viennent  la  frapper.  Et  si  Ton 
procede  par  petites  aspirations  brusques,  on  repete  autant  de 
fois  que  Ton  veut  ces  chocs  dont  on  distingue  le  bruit  a 
distance.  On  sent  meine  nettement  si  le  choc  est  unique  ou 
multiple,  et  Ton  sait,  par  consequent,  s'il  y  a  un  seul  ou  plu- 
sieurs  fragments. 

La  nature  de  la  pierre  peut  enfin  rendre  l'exploration  diffi- 
cile ou  infructueuse.  II  s'agit  encore  de  pierres  petites,  mais 
de  pierres  poreuses  et  fort  legeres.  Elles  ressemblent  assez  a 
ces  morceaux  de  savon  pour  bains  qui  flottent  a  la  surface  de 
la  baignoire  et  qui,  lorsqu'on  les  poursuit  de  la  main,  donnent 
a  peine  de  contact.  Je  vous  ai  montre  recemment,  au  n°  14, 
un  malade  qui  avait  de  gros  calculs  phosphatiques.  En  raison 
de  leur  volume  je  les  sentais  dans  la  vessie,  mais  les  fragments 
que  le  malade  rendait  et  que  je  vous  ai  mis  dans  la  main  ne 
vous  donnaient  pour  ainsi  dire  aucune  sensation.  Vous 
pouviez  les  toucher,  les  frapper  avec  la  sonde  metallique  sans 
obtenir  la  sensation  franche  du  contact.  II  est  done  facile  de 
comprendre  que  de  semblables  pierres,  si  elles  sont  petites, 
puissent  completement  echapper  a  l'exploration. 
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Gela  m'est  arrive  de  la  facon  la  plus  nette  dans  deux  cas, 
chez  des  sujets  qui  venaient  d'avoir  assez  recemment  une 
colique  nephretique,  et  qui  accusaient,  a  n'en  pas  douter,  des 
symptomes  parfaitement  rationnels  de  la  presence  de  calculs. 
Le  premier  avait  deja  ete  lithotritie  par  moi  a  l'hopital  Neckei\ 
II  y  revint  quelques  annees  plus  tard,  m'affirmant  que  depuis 
plusieurs  semaines  il  sentait  positivement  de  nouvelles  pierres. 
Je  l'interrogeai,  il  n'y  avait  pas  a  en  douter.  Je  reservai  la 
seance  pour  un  jour  de  clinique  sans  me  preoccuper  d'une 
exploration  prealable.  J'introduisis  le  lithotriteur,  je  ne  sentis 
rien,  je  ne  saisis  rien,  et  je  sortis  de  la  sans  m'expliquer  mon 
echec.  J'etais  assez  dispose  a  croire  que  le  malade  avait  cru 
sentir  les  symptomes  qu'il  accusait.  Mais  le  lendemain  il  me 
montra  et  me  mit  dans  la  main  deux  petits  calculs  tres  legers, 
bien  entiers,  qu'il  avait  rendus  dans  l'apres-midi.  Je  ne  les  avais 
certainement  pas  atteints,  mais  l'introduction  du  lithotriteur 
avait  favorise  leur  sortie  spontanee. 

Une  seconde  fois  j'ai  eprouve  le  meme  echec  pour  Tun  de 
nos  collegues  des  hopitaux,  qui  avait  bien  voulu  me  prier  de 
le  debarrasser  d'un  calcul  qui,  depuis  une  crise  nephretique 
datant  de  deux  mois  environ,  temoignait  tres  nettement  de  sa 
presence  et  de  son  envie  de  sortir.  Deux  fois  a  quelques  jours 
d'intervalle,  j'introduisis  le  lithotriteur  et  je  cherchai  sans  le 
moindre  succes  a  sentir  le  calcul  et  a  le  saisir.  C'etait  a  affir- 
mer  que  les  sensations  du  patient  etaient  trompeuses,  qu'il 
n'y  avait  rien,  car  du  cote  du  canal,  pas  plus  que  du  cote  de 
la  vessie,  ne  sepresentait  l'apparence  d'une  difficulte.  Mais  cette 
fois  du  moins  j'etais  instruit,  et  apres  la  seconde  tentative,  je 
declarai  que  nous  ne  pouvions  avoir  affaire  qu'a  un  calcul 
poreux,  leger  et  peu  volumineux,  et  qu'il  n'y  avait  plus  qu'a  en 
attendre  Texpulsion  spontanee.  Elle  eut  lieu  le  plus  heureuse- 
ment  possible  a  quelqiK^s  jours  de  la,  et  le  calcul  avait  bien  le 
petit  volume  etla  legerete  annonn's. 
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Vous  voyez,  messieurs,  qu'il  n'est  pas  indifferent  d'etre 
renseigne  sur  semblables  eventualites.  Si  Ton  ne  decouvre  pas 
l'ennemi,  on  pent  du  moins  affirmer  sa  presence,  indiquer  sa 
nature,  et  annoncer  son  expulsion  naturelle.  Peut-etre  ces 
cas  pourraient-ils  etre  heureusement  soumis  a  l'aspiration. 
J'y  aurais  volontiers  recours  si  je  me  retrouvais  en  presence 
de  ces  conditions  et  que  l'expulsion  spontanee  se  fit  trop  long- 
temps  attendre. 

Je  vous  ai  bien  longtemps  entretenus  des  difficultes  de  la 
recherche  de  la  pierre,  et  j'ai  cependant  omis  des  points  de 
detail.  Bien  qu'ils  n'aient  qu'une  utilite  relative,  je  ne  veux 
pas  terminer  sans  vous  les  avoir  indiques. 

II  s'agit  des  :  sensations  dures  que  vous  pourrez  recueillir 
pendant  l' exploration,  et  qui  cependant  ne  se  rapportent  pas 
aux  calculs.  On  sait,  en  effet,  que  les  colonnes  de  la  vessie,  que, 
moins  frequemment,  des  indurations  pathologiques  de  la 
paroi,  peuvent  fournir  une  sensation  assez  brusque  et  assez 
dure  pour  qu'il  puisse  y  avoir  possibility  de  confusion.  Mais, 
en  realite,  cette  confusion  ne  peut  durer.  L'erreur  peut 
surtout  naitre  du  toucher  simple.  G'est  en  accrochant  une 
colonne  ou  une  saillie  dure,  quelle  qu'elle  soit,  que  l'on  peut 
croire  que  Ton  a  senti  un  calcul.  Mais  que  Ton  fasse  la  per- 
cussion et  Ton  n'en  aura  certainement  pas  le  choc.  Et  meme, 
sous  la  percussion,  disparaitra  presque  completement  la  sen- 
sation dure  fournie  par  i'accrochement. 

Resteraient  les  calculs  enchatonnes  et  les  incrustations  de 
la  parol. 

II  est  bien  certain  qu'en  cas  de  calcul  enchatonne,  vous 
devriez  avoir  toujours,  sur  lememe  point  et  au  meme  moment, 
la  meme  sensation,  et  qu'aucune  manoeuvre  et  qu'aucun 
mouvement  ne  pourraient  deplacer  le  calcul.  Je  vous  en  parle 
theoriquement,  je  ne  l'ai  jamais  vu.  Je  vous  ferai  la  meme 
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declaration  pour  les  incrustations  calcaires  que  je  n'ai  pas  eu 
l'occasion  de  rencontrer,  pas  plus  surle  vivantqu'al'autopsie. 
Je  ne  puis,  en  effet,  appeler  incrustations  ces  semis  calcaires, 
qui  saupoudrent  en  quelque  sorte  la  muqueuse  chroniquement 
enflammee  ou  degeneree.  Je  n'ai  meme  pas  vu  de  plaques  cal- 
caires constitutes,  dans  ces  belles  pieces  de  eystite  pseudo- 
membraneuse  que  renferme  ma  collection.  Sans  doute,  la 
encore,  il  y  a  un  semis  calcaire,  sans  doute,  ces  pseudo-mem- 
branes lorsqu'elles  sont  expulsees  par  la  sonde  sont  char- 
gees  de  grains  phosphatiques.  Mais,  la  encore,  je  ne  vois 
pas  de  plaques  calcaires  constitutes.  Je  ne  vois  pas  ces 
incrustations  qui  pourraient  permettre  de  comparer  la  vessie 
a  une  cafetiere  mal  recuree,  au  fond  de  laquelle  se  sont 
accumulees  et  concretees,  sous  formes  de  couches  plus  ou 
moins  adherentes,  les  substances  calcaires  que  l'eau  y  a  laisse 
deposer. 

Je  ne  puis  done  que  vous  repeter  ce  que  je  vous  disais  a 
propos  des  pierres  enchatonnees.  G'est  toujours  dans  le  meme 
point,  sous  l'influence  de  la  meme  manoeuvre,  et  quelle  que 
soit  la  position  donnee  au  bassin  que  vous  rencontreriez  inva- 
riablement  la  meme  sensation.  Pour  que  cette  sensation  hit 
valable  il  faudrait  non  seulement  percevoir  le  contact,  mais 
le  choc  caracteristique  qui  decele  une  production  calculeuse. 
Ge  sont  la  les  conditions  necessaires  que  pourraient  vous 
autoriser  a  poser  le  diagnostic  de  :  pierre  enchatonnee  ou 
d'incrustations  calcaires.  Vous  eviterez  ainsi  de  confondre 
l'incrustation  calcaire  avec  ces  detritus  phosphatiques,  presque 
toujours  informes,  qui  se  deposent  si  facilement  dans  les 
vessies  chroniquement  enflammees,  difficiles  a  vider,  et  qui 
peuvent  plus  ou  moins  bien  se  modeler  au  contact  de  leurs 
parois,  tout  en  demeurant  distinctes. 
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VINGT-HUITIEME    LEfON 

CATHETERISME  THERAPEUT1QUE 

A.  —  CATIIKTKRISMK,  kvacuateur. 

Etude  des  instruments  evacuateurs  dans  le  cas  d'hypertropkie  prostatique.  — 
Advantages  des  sondes  non  metalliques.  — Sondes  en  gdmme;  leurs  differcnts 
modeles  :  sondes  droites,  sondes  a  bequilles,  sondes  bi-coudees,  sondes  courbes. 

—  Emploi  des  mandrins.  —  Instruments  metalliques.  —  Sondes  a  grandecour- 
bnre  de  Gely,  leur  ]>rincipe,  leurs  indications.  —  Courbure   des  sondes.   — 

—  Sonde  a  bequille  rendue  bi-coudee  par  l'introduction  d'un  mandrin,  utilite 
de  cet  instrument.  —  Etude  des  eas  cliniques  qui  reclament  1' usage  de  tel  ou 
tel  instrument. 

Etude  des  instruments  evacuateurs  dans  les  cas  de  retrecissements,  de  spasme  de 

I'uretlire.  —  Bougies. —  Sondes  olivaires.  —  Sondes  a  bequilles  fines.  —  Sondes 
metalliques. 

Manoeuvres  des  instruments  evacuateurs.  —  Sondes  en  caoutchouc.  —  Sondes  a 
bequille.  —  Sondes  en  gomme  a  grande  courbure.  -7-  Introduction  des  instru- 
ments rigides  courbes  :  trois  temps  repondant  aux  trois  portions  de  1'urethre. 

—  Procede  du  «  tour  de  maitre.  »  —  Manoeuvre  des  sondes  sur  mandrin,  et 
particub'erement  de  la  sonde  a  bequille  rendue  momentanement  bi-coudee. 

Mot/ens  evacuateurs  exceptionnels.  —  Sondes  en  etain  de  Mayor.  —  Sondes 
lourdes.  —  Catheterisme  sur  conducteur.  —  Catheterisme  a  la  suite.  —  Instru- 
ments d'Amussat,  de  Julliard  de  Geneve,  etc. 

Catheterisme  dans  les  cas  de  fausses  routes.  —  Sondes  a  demeure.  —  Cathete- 
risme avec  la  sonde  metallique  droite. 

Les  instruments  introduits  par  1'urethre  et  menes  jusque 
dans  la  vessie,  peuvent  servir  a  modifier  ou  a  guerir  les  lesions 
du  canal  et  du  reservoir  qui  lui  fait  suite.  C'est  ainsi  qu'ils 
peuvent  evacuer  le  reservoir  urinaire  lorsqu'il  a  perdu  la 
faculte  de  chasser  spontanement  furine  qui  s'y  accumule, 
qu'ils  permettent  de  porter  dans  cette  cavite  evacuee  des 
substances  liquides  qui  peuvent  modifier  les  caracteres  de  ses 
secretions  ou  les  lesions  des  parois  elles-memes,  contribuer 
a  le  debarrasser  de  substances  ou  de  corps  etrangers,  qui 
l'offensent  ou  lirritent. 

Les  instruments  introduits  dans  le  canal  permettent  de 
modifier  son  calibre  en  le  dilatant,  d'agir  sur  sa  vitalite  en  la 
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modifiant,  et  de  guerir  certaines  de  ses  lesions  par  une  action 
que  l'on.peut  6galement  qualifier  de  modificatrice. 

II  est  naturel  que,  dans  1' etude  generale  que  nous  poursui- 
vons,  il  soit  question  des  moyens  qui  s'appliquent  d'une  facon 
egalement  generale  a  la  therapeutique  chirurgicale  des  mala- 
dies des  voies  urinaires ;  mais  il  est  legitime  que  nous  n'abor- 
dions  pas  encore  F  etude  d'operations  speciales,  telles  que 
l'urethrotomie,  la  taille  et  la  lithotritie. 

II  ne  s'agit  plus  alors  que  d'un  moyen  general  applicable  a 
toutes  les  interventions  chirurgicales  qui  ont  pour  objet  le 
canal  et  la  vessie.  Seul  le  cntheterisme  a  ce  caractere,  et 
nous  devons  nous  occuper  de  toutes  ses  applications. 

Nous  avons  cherche  a  vous  permettre  d'etablir  le  diagnostic, 
de  faire  le  pronostic,  de  poser  par  cela  meme  des  indications; 
nous  vous  devons  l'indication  des  moyens  de  les  remplir.  Ce 
ne  seront,  en  effet,  que  des  indications,  car  la  pretention  de 
vous  presenter  actuellement  l'etude  complete  de  la  therapeu- 
tique chirurgicale  des  voies  urinaires  est  loin  de  notre  pensee. 
Cela  ne  peut  etre  completement  fait  qu'a  propos  de  chacune 
des  affections  des  organes  urinaires,  et,  par  consequent,  avec 
leur  etude  particuliere.  II  est  neanmoins  necessaire,  nous 
dirions  meme  volontiers  indispensable  avant  de  descendre 
aux  applications  particulieres,  de  se  rendre  compte  de  l'en- 
semble.  Nous  chercherons,  dans  cette  derniere  partie  de  nos 
entretiens,  a  vous  definir  autant  qu'il  sera  en  nous,  et  comme 
nous  l'avons  fait  jusqu'a  present,  les  principes  et  les  regies 
qui  dominent  les  applications  de  detail;  ces  principes  et  ces 
regies  s'appliquent  a  l'ensemble  du  sujet  et,  par  consequent, 
a  chacune  de  ses  parties.  Nous  ferons  en  sorte  de  limiter 
cette  etude  a  ses  parties  essentielles,  c'est  vous  dire  que  nous 
desirous  ne  pas  etre  trop  long. 

A.  CathMrisme  £vacuateui{.  —  L'etude  des  retentions 
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d'urine  nous  a  donne  l'occasion  de  poser  les  indications  du 
calheterisme  evacuateur,  d'insister  sur  les  phenomenes  qui 
accompagnent  l'evacuation  et  sur  sa  valeur  therapeutique.  Ge 
qu'il  nous  reste  a  faire,  c'esl  d'indiquer  les  moyens  de  la  pra- 
tiquer,  d'eludier  les  instruments  et  les  manoeuvres  qui  en 
assurent  la  reguliere  et  methodique  execution. 

C'est  a  Faide  des  sondes  que  se  pratique  l'evacuation,  mais 
les  bougies  fines  peuvent  aussi  devenir  d'excellents  instru- 
ments evacuateurs.  Nous  avons  insiste  sur  les  services  qu'elles 
peuvent  vous  rendre  dans  les  retentions  qui  reconnaissent 
pour  cause  les  retrecissements  de  l'urethre ;  nous  n'y  revien- 
drons  pas  et  nous  nous  occuperons  seulement  des  sondes. 

Ges  instruments  d'evacuation  peuvent  etre  metalliques  ou 
non  metalliques;  leurs  formes,  leurs  dimensions,  leurs  cour- 
bures,  sont  fort  variees.  Les  uns  et  les  autres  peuvent,  suivant 
les  cas,  rendre  des  services  ;  il  est  des  circonstances  ou  l'in- 
strument  de  metal  sera  necessaire  a  la  reussite  d'une  manoeuvre 
qui  n'a  cependant  pour  but  que  l'evacuation  de  l'urine.  Mais 
d'une  facon  generate,  la  pratique  nousapprend  que  les  instru- 
ments non  metalliques,  ont  des  avantages  incontestables  et 
qu'il  convient  de  leur  accorder  la  preference. 

Avec  les  instruments  flexibles,  meme  les  plus  doux,  vous 
n'etes  certainement  pas  completement  a  l'abri  des  accidents. 
Nous  voyonstrop  souventdegraves  lesions  qui  ne  reconnaissent 
pas  d'autre  origine  que  l'emploi  des  sondes  en  gomme  non  mu- 
nies  de  mandrin.  11  est  cependant  incontestable  que  la  sou- 
plesse  de  Tinstrument  est  une  garantie  pour  le  canal  et  que  des 
manoeuvres  mal  dirigees,  avec  un  instrument  metallique, 
deviendront  bien  plus  fatalement  offensives,  que  celles  qui 
auront  ete  malheureusement  conduites,  avec  des  instruments 
non  metalliques. 

La  main  du  chirurgien  est  la  principale  et  la  premiere  de 
toutes  les  garanties. 


848  SIGNES   PHYSIQUES. 

Mais,  quelle  que  soitl'habilete  del'operateur,  le  secours  qui 
lui  vient  d'un  bon  instrument,  bien  approprie  au  cas  particulier, 
ne  peut  jamais  etre  neglige.  La  douceur  de  l'instrument  s'ajoute 
a  la  douceur  de  la  main,  pour  eviter  au  canal,  non  plus  seule- 
ment  les  blessures,  mais  encore  les  petites  lesions  si  faciles  a 
produire  danstoute  l'etendue  du  canal  et,  en  particulier,  dans 
une  prostate  vascularisee,  ramollie,  qui  saigne  sous  le  moindre 
contact.  Ges  garantiesinstrumentales,vous  les  trouverez  sur- 
tout,  nous  le  repetons,  dans  les  instruments  llexibles,  et,  par 
consequent,  non  metalliques. 

Ces  instruments  sont  dits  en  gomme  ou  en  caoutchouc  vul- 
canise, suivant  la  nature  de  leur  tissu.  Le  tissu  de  gomme 
est,  en  realite,  constitue  par  une  charpente  de  soie  de  tres 
bonne  qualite,  dont  le  tissage  determine  la  forme  de  la  sonde 
a  construire.  Ce  que  Ton  appelle  la  gomme  est  un  melange 
siccatif  que  Ton  depose  couche  par  couche  sur  ce  tissu  et 
dont  chaque  couche  doit  etre  soumise  a  une  dessiccation 
lente  et  reguliere. 

La  gomme  et  la  soie  doivent  constituer  un  tout  homogene 
parfaitement  flexible  et  resistant.  Vous  ne  sauriez  trop  vous 
preoccuper  de  la  qualite  des  instruments  que  vous  employez. 
II  convient  de  les  verifier  non  seulement  en  les  achetant, 
mais  chaque  fois  que  vous  vous  en  servez.  On  ne  saurait  se 
douter  si  on  ne  l'a  pas  eprouve,  combien  sous  les  apparences 
de  l'etat  le  plus  normal,  le  plus  parfait,  une  sonde  peut  deve- 
nir  friable,  lorsqu'elle  est  de  mauvaise  fabrication. 

Les  sondes  en  caoutchouc  vulcanise,  dites  en  caoutchouc 
rouge,  sont  d'une  flexibilite  absolue  et  parfaitement  resis- 
tantes.  11  faut  cependant  savoir  qu'en  vieillissant  et  sous  l'in- 
lluence  d'une  temperature  tres  basse,  le  caoutchouc  peut 
devenir  friable.  L'huile  modifie  (juelque  peu  le  caoutchouc; 
elle  le  fait  gonfler,  si  bien  qu'au  bout  d'un  certain  temps 
une  sonde  n°  16,  par  exemple,  acquiert  le  n°  17  ou  18.  Mais 
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cet  inconvenient  ne  se  produit  qu'a  la  longue,  et  je  vo-us 
engage  a  graisser  les  sondes  de  caoutchouc  comme  toutesles 
autres  avec  de  l'huile.  La  glycerine  que  vons  conseillent  inva- 
riablement  tous  les  fabricants,  est  un  mauvais  moyen  qui  ne 
donne  pas  a  Instrument  le  glissant  necessaire  pour  une 
penetration  facile.  Ces  sondes  ont  des  parois  epaisses,  une 
lumiere  etroite  et  un  oeil  pen  ouvert.  Elles  ne  sauraient,  a  cet 
egard,  etre  comparees  aux  instruments  en  gomme  dont  la 
paroi  est  mince,  le  calibre  interieur  presqu'aussi  large  que 
celui  d'une  sonde  de  metal  de  raeme  numero,  et  l'oeil  de  grande 
dimension.  Mais  la  souplesse  absolue  de  l'instrument  de 
caoutchouc  fournit  des  garanties  d'innocuite  qui  ne  se 
retrouvent  dans  aucun  autre.  On  les  a  souvent  exagerees, 
mais  elles  sont  reelles. 

Les  instruments  de  caoutchouc  sont  droits  et  cylindriques, 
les  Americains  en  fabriquent  de  coudes;  nous  n'avons  pas  a 
nous  occuper  de  leur  forme,  parce  qu'ils  ne  peuvent  etre 
diriges.  Les  instruments  en  gomme  sont  droits,  coudes  ou 
courbes.  Chacune  de  ces  especes  offre  des  varietes  qu'il  est 
necessaire  de  connaitre. 

Les  instruments  droits  sont  cylindriques  ou  coniques.  Les 
instruments  cylindriques  droits  ne  doivent  avoir  d'autre  qualite 
que  leur  parfaite  regularity.  II  y  en  a  deux  varietes.  Les  uns, 
fermes  a  l'une  de  leurs  extremites,  sont  munis  d'un  ou  de  deux 
ceils  lateraux,  les  autres  sont  ouverts  aux  denx  bouts.  C'est  ce 
que  Ton  appelle  les  sondes  a  bouts  coupes  qui  servent  a  operer 
le  catheterisme  sur  conducteur.  Bien  qu'ouvertes  a  leur 
extremite  vesicale,  elles  doivent,  pour  etre  bien  faites,  etre 
munies  d'ceils  lateraux.  Les  instruments  coniques  doivent, 
comme  les  bougies  de  meme  forme,  etre  munis  d'une  olive 
terminate  bien  formee  et  d'un  col  a  la  fois  souple  et  resistant. 
II  faut,  en  effet,  que  leur  col  puisse  s'insinuer  sans  accrocher  et 
servir  de  guide.  Pour  cela,  l'olive  terminate  est  bien  superieure 
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a  la  pointe  qui  accroche  si  aisement  les  parois  de  l'urethre;  la 
souplesse  et  la  resistance  du  col  un  peu  allonge,  qui  supporte 
Polive,  permet  a  cettepartie  de  1'instriiment  de  contournerun 
obstacle  ou  de  s'engager  dans  un  defile  sans  se  couder,  et  sans 
que  le  chirurgien  coure  le  risque  de  voir  Pextremite  de  son 
instrument  se  replier  sur  elle-meme. 

Les  instruments  coudes  presentent  aussi  deux  varietes, 
vous  avez  les  sondes  a  coudure  simple,  dites  sondes  bequilles 
et  les  sondes  bi-coudees.  Ces  instruments  sont  ceux  qui  vous 
rendront  le  plus  de  services  pour  la  bonne  execution  du  cathe- 
terisme  evacuateur.  C'est  une  des  precieuses  acquisitions 
dues  a  la  chirurgie  franchise,  a  laquelle  le  traitement  des 
affections  des  voies  urinaires  est  d'une  facon  generale  sirede- 
vable.  La  sonde  coudee  en  gomme  n'est  que  la  reproduction 
de  la  sonde  coudee  metallique,  imaginee  par  M.  Mercier  des 
\  836.  La  sonde  exploratricede  cet  auteur  est,  comme  je  vous 
Pai  dit,  coudee  a  angle  droit  et  presente  un  talon  a  forte 
saillie.  Les  sondes  bequilles  doivent,  au  contraire,  presenter 
un  talon  adouci,  emousse1,  et,  pour  arriver  a  ce  resultat,  il 
suffit  que  la  coudure  de  Pinstrument  soit  etablie  a  angle 
obtus.  D'apres  M.  Mercier,  le  bee  de  ces  sondes  ne  doit  pas 
avoir  plus  de  10  a  12  millimetres  de  longueur.  II  faut  qu'il 
fasse,  avec  la  tige,  un  angle  de  30  degres,  ce  qui  n'empeche 
pas,  ajoute  avec  raison  ce  chirurgien  si  competent,  d'en  faire 
a  angles  plus  ou  moins  ouverts.  En  pratique  il  est,  en  effet, 
utile  d'avoir  a  sa  disposition  des  bees  de  forme  un  peu  diffe- 
rente.  Cependant,  la  fabrication,  souvent  defectueuse  dans  la 
forme,  se  livre  a  cet  egard  a  des  ecarts  beaucoup  trop  consi- 
derables et  s'eloigne  avec  trop  de  laisser-aller  de  la  forme 
type  que  nous  venons  de  rappeler.  Les  sondes  bi-coudees,  que 
nous  devons  egalement  a  M.  Mercier,  different  des  precedentes 
par  un  second  coude  place  a  quelques  centimetres  en  arriere 
du  premier.  Ce  second  coude  sureleve,  pour  ainsi  dire,  Pex- 
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tremite  vesicale  de  1'instrument  en  le  portant  forcement  en 
haut.  La  sonde  bi-coudee  rend  de  tres  grands  services  dans 
les  cas  difficiles,  elle  s'adapte  tres  bien  a  la  forme  du  canal 
prostatique,  modifie  par  l'hypertrophie  totale  des  trois  lobes, 
et  souvent  vous  observerez  que  les  sondes  coudees  simples, 
qui  ont  longtemps  servi  ou  qui  ont  sejourne  a  demeure, 
prennent  une  forme  qui  rappelle  beaucoup  celle  des  instru- 
ments bi-coudes. 

Les  sondes  bequilles  et  les  sondes  bi-coudees  peuvent  etre 
extemporanement  construites  par  le  chirurgien  ;  il  en  est  de 
meme  des  sondes  courbes,  dont  nous  allons  parler.  II  suffit 
pour  cela  d'introduire  dans  une  sonde  cylindrique  droite  un 
mandrin  de  forme  appropriee.  Mais  Introduction  du  mandrin 
a  precisement  pour  resultat  de  transformer  1'instrument  sou- 
pie  en  instrument  rigide.  II  ne  change  pas  seulement  sa 
forme,  il  lui  enleve  les  qualites  particulieres  qui  le  recom- 
mandent  et  modifie  completement  sa  manoeuvre.  L'usage  du 
mandrin  peut  cependant  rendre  de  veritables  services,  mais 
les  instruments  munis  de  mandrins  different  trop  de  ceux 
que  le  fabricant  vous  livre  avec  une  courbure  fixe  pour  nft 
pas  les  etudier  isolement. 

Les  sondes  courbes  non  metalliques,  recoivent  souvent  le 
nom  de  sondes  a  courbures  fixes.  Elles  sont  cylindriques,  ou 
coniques  a  extremite  olivaire.  Les  courbures  fournies  par  les 
fabricants  sont  fort  variables.  Elles  sont  d'un  usage  infiniment 
moins  sur  que  les  sondes  coudees  ou  bi-coudees.  Elles  peuvent 
cependant  etre  utilisees  dans  quelques  circonstances.  Comme 
les  sondes  bequilles,  ces  instruments  sont  souples  jusqu'a 
leur  courbure,  ou  se  trouve  le  point  fixe,  leur  extremite  peut 
rester  flexible.  Nous  aurons  bientot  a  nous  expliquer  sur  la 
question  des  courbures,  lorsque  nous  vous  parlerons  des  son- 
des a  courbures  veritablement  fixes,  c'est-a-dire  des  sondes 
metalliques.  Nous  nous  contenterons  a  present  de  dire  que 
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les  sondes  non  metalliques,  dites  a  courbure  fixe,  ne  gardent 
bien  leur  forme  que  lorsque  la  courbe  est  peu  etendue  et  ne 
s'eloigne  pas  trop  des  dimensions  de  la  sonde  coudee.  C'est 
done  en  arrondissant  completement  le  talon  et  en  allongeant 
un  peu  le  bee,  en  doublant  tout  au  plus  sa  longueur,  que 
Ton  peut  fabriquer  des  sondes  en  gomrne  avec  une  courbure 
suffisamment  fixe,  capables  de  suppleer  les  sondes  coudees 
ou  bi-coudees.  Pour  peu  .que  la  courbure  des  fabricants  ait 
une  certaine  etendue,  soyez  certains  que  l'extremite  sera  rec- 
tiligne  oua  peu  pres,  et  que,  dans  tousles  cas,  elle  ne  corres- 
pondra  pas  a  l'axe  de  courbure,  ce  qui  vous  fournira  un  mau- 
vais  instrument. 

Le  chirurgien  ou  le  malade  peuvent,  il  est  vrai,  imprimer 
des  courbures  aux  instruments  en  gomme,  mais  elles  n'ont 
de  fixite  que  lorsqu'elles  ont  ete  preparees  longtemps  a 
l'avance,  et  encore  cette  fixite  est- elle  tout  a  fait  temporaire. 
Les  sondes  parfaitement  flexibles  sont  en  vain  placees  pen- 
dant des  semaines  sur  un  mandrin  courbe  ou  dans  une  boite 
ronde.  Les  sondes  moins  parfaites  que  nous  fournit  la  fabri- 
cation anglaise,  ou  les  moins  souples  de  nos  sondes  francaises, 
sont  au  contraire  susceptibles  de  prendre  une  forme  regu- 
liere,  qu'elles  garderont  suffisamment  pour  avoir  le  temps 
d'accomplir  la  manoeuvre  du  catheterisme.  Vous  devez  alors 
chercher  les  grandes  courbures  et  placer  dans  la  sonde  un 
mandrin  courbe,  meme  au  dela  du  necessaire.  Le  modele  le 
plus  grand  des  courbes  de  Gely  vous  donne  un  moule  parfait 
que  vous  pouvez  utiliser,  soit  sous  forme  d'etui  metallique, 
soit  sous  forme  de  mandrin  pour  les  cas  ou  les  instruments 
coudes  ne  vous  fourniront  pas  les  ressources  necessaires. 

Les  instruments  metalliques  peuvent  aussi  etre  droits, 
coudes  ou  courbes.  Les  instruments  metalliques  droits  sont 
destines  a  permettre  certaines  manauvres  intra-vesicales 
que  1'adoption  des  instruments  coudes  a  fait  justement  aban- 
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donner.  Ge  n'est  pas  avec  de  pareils  instruments  que  vous 
songerez  a  evacuer  l'urine;  aussi  aurions-nous  pu  nous  dis- 
penser de  vous  en  parler,  si  M.  Bigelow,  de  Boston,  n'avait 
recemment  donne  la  preference  a  la  forme  droite  pour  son 
tube  evacuateur  des  graviers.  Je  ne  negligerai  done  pas 
l'occasion  de  vous  indiquer  les  regies  de  Introduction  des 
instruments  droits.  Je  n'aurai  pas  a  revenir  sur  celles  des 
instruments  metalliques  coudes,  vous  savez  que  ce  sont  des 
instruments  qui  permettent  1'exploration  de  la  vessie  ou  les 
manoeuvres  de  la  lithotritie.  Mais  les  instruments  metalliques 
coudes  ne  sont  pas  de  bons  evacuateurs.  Cependant  la  petite 
et  brusque  courbure  permet  des  manoeuvres  si  precises, 
qu'elle  pourra  etre  utilisee  pour  certains  catheterismes  diffi- 
ciles.  En  adaptant  un  mandrin  coude  a  une  sonde  cylindrique 
en  gomme,  ou  a  une  sonde  bequille,  vous  pourrez  vous  assu- 
rer les  avantages  de  la  sonde  coudee  au  point  de  vue  de  la 
manoeuvre  et  conserver  ceux  que  vous  donnent  les  sondes 
flexibles  pour  l'evacuation.  Les  sondes  courbes,  au  contraire, 
sont  des  instruments  d'evacuation  :  e'est  le  seul  role  qui  leur 
est  reserve  depuis  l'introduction  dans  la  pratique  des  instru- 
ments metalliques  coudes.  Ge  role  est  lui-meme  assez  res- 
treint,  ainsi  que  je  vous  I'ai  deja  dit,  il  importe  cependant 
quil  soit  nettement  defini.  II  est  pour  cela  necessaire  de 
s'occuper  de  leur  courbure  et  d'etudier  les  regies  de  leur 
introduction. 

Aucun  auteur  n'a  aborde  cette  question  avec  plus  de  saga- 
cite  et  de  science  que  l'un  de  mes  premiers  maitres  en  chi- 
rurgie,  Gely,  de  Nantes.  Dans  un  tres  important  memoire  que 
l'auteur,  gravement  atteint  dans  sa  sante,  m'avait  charge  de 
publier,  et  qui  n'a  paru  que  quelques  mois  apres  sa  mort, 
en  1861,  le  chirurgien  de  l'Hotei-Dieu  de  Nantes  reprend, 
des  son  origine,  l'histoire  du  catheterisme.  II  consacre  a 
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l'etude  du  catheterisme  curviligneeta  l'emploi  d'une  nouvelle 
sonde  dans  le  catheterisme  evacuateur,  toutes  les  ressources 
d'une  erudition  et  d'une  experience  exceptionnelles.  Gomme 
tous  les  chirurgiens  habiles,  Gely  avait  conscience  des  diffi- 
cultes  que  peut  offrir  la  pratique  de  l'art ;  bien  que,  plus  que 
personne,  il  eut  le  droit  de  se  fier  a  la  dexterite  remarquable 
de  sa  main,  il  savait  combien  il  importe  que  la  main  soit  aidee 
par  un  bon  instrument. 

Apres  avoir  demontre  que  si  lesauteurs  sont  d'accord  pour 
indiquer  la  possibility  de  nombreuses  entraves  a  la  marche 
de  la  sonde,  ils  different  completement  lorsqu'ils  veulent  en 
demontrer  la  nature,  la  situation,  et  donner  les  moyens  de  les 
vaincre;  Gely  se  demande  si  la  raison  de  cette  insuffisance  de 
l'art  ne  devait  pas  etre  simplement  cherchee  dans  un  defaut 
d'harmonie  entre  la  forme  de  la  sonde  et  celle  du  canal.  G'est 
a  etablir  cette  concordance  que  tendent  tous  ses  efforts. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  rappeler  que  l'harmonie  entre  la 
forme  du  canal  et  celle  de  l'instrument  n'est  pas  la  condition 
necessaire  du  catheterisme.  Le  canal,  fort  heureusement,  se 
prete  aux  exigences  de  la  pratique  et  recoit  des  instruments 
de  formes  tres  variees.  On  ne  peut  done  pas  s'etonner  que 
1'on  ne  soit  pas  to uj ours  preoccupe  de  se  conform er  absolu- 
ment  aux  donnees  de  l'anatomie  lorsqu'il  s'est  agi  de  creer 
des  instruments,  et  que  la  courbure  des  sondes  en  particu- 
lier,  varie  de  telle  sorte  que  Ton  ait  pu  accuser  le  caprice  des 
chirurgiens  d' avoir  favorise  cette  sorte  d'anarchie. 

En  reagissant  contre  cet  etat  de  choses,  Gely  se  garde  bien 
de  declarer  qu'en  dehors  de  l'harmonie  du  canal  et  de  la 
sonde  il  n'y  ait  pas  de  salut  pour  le  malade.  Mais  il  etablit  tres 
peremptoirement  que,  dans  les  conditions  pathologiques  que 
creent  les  deformations  de  la  prostate,  il  ne  peut  etre  indiffe- 
rent de  ne  plus  rien  livrer  au  hasard,  ni  meuie  a  la  seule 
habilete  de  la  main.  Sans  doute  l'urethre  se  prete  a  ce  que 


SIGNES   PHYSIQUES.  Sod 

Ton  peut  appeler  la  deformation  chirurgicale'.  Mais  cette 
deformation  ne  saurait  s'accomplir  sans  tiraillements  ni  sans 
pressions.  Et  s'il  est  possible,  s'il  est  necessaire  de  cependant 
imposer  aux  organes  ces  tiraillements  et  ces  pressions,  pour 
aboutir  a  un  but  therapeutique,  qui  a  le  plus  souvent  pour 
objectif  une  manoeuvre  intra-vesicale,  est-il  legitime  de 
soumettre  a  ces  tiraillements  complexes  un  urethre  deforme, 
alors  qu'aux  difficultes  creees  par  ses  deformations,  se 
joint  l'etat  de  souffrance,  l'etat  d'erethisme  qui  accom- 
pagnent  la  retention  d'urine?  La  contraction  exageree  des 
muscles  du  plancher  perineal,  de  l'appareil  musculaire  de 
l'urethre,  la  congestion  intense  de  la  prostate  changent  sin- 
gulierement  les  conditions  dans  lesquelles  le  chirurgien  est 
appele  a  agir.  Si  Ton  peut  imposer  sans  trop  de  difficultes 
et  d'inconvenients  la  deformation  chirurgicale  a  un  urethre 
pathologiquement  modifie,  lorsque  Ton  agit  en  plein  calme 
vesical,  il  n'en  est  certainement  plus  de  meme  lorsque  le 
malade  est  en  lutte  contre  une  retention  aigue. 

C'est  par  ces  raisons  que  se  demontre  la  superiorite  d'in- 
struments  flexibles  qui  s'accommodent  aux  inflexions  du 
canal,  ne  lui  demandent  que  le  passage  sans  exiger  des 
modifications  destinees  a  assurer  leur  cheminement.  Mais 
malgre  leur  souplesse  et  quelquefois  meme  a  cause  de  leur 
souplesse,  les  instruments  non  metalliques  ou  quine  sont  pas 
munis  de  mandrin  sont  arretes.  G'est  alors  que  le  praticien 
se  trouve  en  presence  de  toutes  les  difficultes  et  de  tous  les 
dangers  da  catheterisme  evacuateur.  Et  lorsque  Ton  cherche 
a  resoudre  de  semblables  problemes  de  pratique,  on  ne  sau- 
rait trop  s'entourer  de  tout  ce  qui  peut  efficacement  venir 
en  aide.  Or,  la  question  de  la  courbure  des  instruments 
rigides,  que  ce  soient  des  mandrins  ou  des  sondes,  se  presente 
en  premiere  ligne.  La  concordance  aussi  parfaite  que  possible 
entre  l'urethre  et  eux,  est  la  condition  qui  permettra  a  la 
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main  d'un  chirurgien  habile  de  penetrer  dans  la  vessie  sans 
avoir  violente  ni  blesse  le  canal  qu'il  faut  si  delicatement  par- 
courir. 

Gely  a  conclu  d'une  etude  anatomique  et  clinique  appro- 
fondie,  que  la  partie  profonde  de  la  courbe  urethrale  se  rap- 
portant  a  une  circonference  de  1 2  centimetres  de  diametre, 
tandis  que  la  partie  anterieure  moins  concave  appartient  a  un 
plus  grand  cercle,  on  pouvait,  sans  inconvenient,  negliger  la 
forme  speciale  de  la  premiere  partie  de  la  courbure  qui  est  la 
plus  souple  et  la  plus  mobile,  pour  prendre  pour  base  de  la 
disposition  a  donner  a  la  sonde,  la  courbe  habituelle  de  la 
partie  profonde  et  fixede  l'urethre.  II  arrive  done  a  admettre 
que  la  sonde  evacuatrice  devra  presenter:  un  arc  empranie  a 
un  cercle  de  1 2  centimetres  de  diametre;  mais  pour  que  cet 
arc  ait  une  suftisante  longueur  pour  occuper  a  la  fois  les  deux 
parties  de  la  courbure,  et  avoir  en  meme  temps  une  partie  de 
son  extremite  engagee  dans  la  vessie,  il  devra  representer 
assez  exactement :  le  tiers  da  cercle. 

Cetle  sonde  que  Gely  qualifie  de  nouvelle,  existait  deja,  et 
e'est  lui-meme  qui  nous  l'apprend  en  decrivant  la  sonde 
d'Amussat:  dite  des  vieillards.  Cette  sonde  represente  sensi- 
blement  le  1/3  d'un  cercle  de  12  centimetres  de  diametre, 
celle  du  chirurgien  de  Nantes  represente  exactement  ces 
dimensions  et  cette  forme.  Mais  si  Gely  indique  et  recommit 
lui-meme  qu'il  a  ete  devance,  puisque  la  pratique  avait  revele 
les  avantages  de  cette  courbure,  il  lui  reste  le  grand  et  incon- 
testable merite  d'avoir  revele  les  causes  qui  permettent  de 
triompher  methodiquement  des  difficultes  du  catheterisme 
evacuateur,  avec  ces  grandes  courbures  instinctivement 
recherchees  et  rencontrees. 

Le  grand  merite  de  la  reforme  proposee  par  Gely,  n'est  pas 
seulement  de  permettre:  «  la  realisation  du  mecanisme  de 
deux  arcs  de  meme  forme,  glissant  facilementl'un  surl'autre. » 
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C'est,  a  notre  avis,  d'assurer  la  possibility  de  conduire  l'instru- 
ment  le  long  de  la  paroi  superieure. 

C'est  en  elTet,  vous  ne  l'avez  pas  oublie,  la  paroi  supe- 
rieure  qui  represente  et  conserve  la  forme  normale  de 
l'urethre.  Gely  n'a  pu  manquer,  dans  sa  consciencieuse  etude, 
d'opposer  la  forme  irreguliere  de  la  paroi  inferieure  a  la  forme 
reguliere  de  la  paroi  opposee.  Mais  il  s'est  preoccupe  de 
determiner  l'axe  du  canal,  et  Va  rnesure  en  se  placant  a  egale 
distance  des  deux  parois.  C'est  oublier  que  le  canal  n'a  pas 
de  cavite  ou  du  moins  qu'il  n'a  qu'une  cavite  virtuelle  qui  se 
forme  sous  la  pression  de  la  colonne  urinaire,  ou  sous  celle  de 
l'instrument.  L'instrument  a  toujours  besoin  d'etre  appuye, 
il  ne  voyage  pas  dans  le  vide,  mais  au  contact  des  parois  et 
selon  qu'il  prend  son  point  d'appui  plus  fortement  sur  l'une 
ou  sur  l'autre,  il  est  conduit  par  celle  avec  laquelle  il  est  le 
plus  intimement  au  contact.  C'est  la  paroi  superieure  de 
l'instrument  qui  glisse  le  long  de  la  paroi  superieure  *du 
canal  dans  le  cathetensme  curviligne,  et  c'est  l'axe  de  cour- 
bure  de  cette  paroi,  qui  doit  determiner  l'axe  de  courbure  de 
l'instrument,  pour  qu'une  concordance  exacte  s'etablisse  entre 
les  deux  arcs  de  merae  forme  qui  glissent  l'un  sur  Fautre. 

Lorsque  le  canal  se  deforme  sous  l'influence  des  progres 
de  l'age,  vous  savez  que  c'est  la  paroi  inferieure  seule  qui  se 
modifie.  Ala  terminaison  de  l'urethre  anterieur  c'est  le  cul- 
de-sac  du  bulbe  qui  se  creuse,  a  la  terminaison  de  la  region 
prostatique,  c'est  ce  que  Ton  peut  aussi  appeler  le  cul-de-sac 
de  la  prostate,  c'est  aussi  le  coude  accentue  du  au  developpe- 
ment  du  lobe  moyen.  A  toutes  ces  modifications  de  forme,  de 
longueur,  de  largeur,  la  paroi  superieure  demeure  indiffe- 
rente.  Elle  peut,  sans  hyperbole,  etre  comparee  a  un  pont  jete 
sur  les  obstacles  semes  le  long  de  la  paroi  inferieure. 

Posseder  l'instrument  et  connaitre  la  manoeuvre  qui  permet 
de  marcher  d'un  pas  egal  et  stir,  le  long  de  cette  voie  con- 
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ductrice,  constitute  un  avantage  aussi  favorable  au  malade 
qu'au  chirurgien.  II  ne  faut  pas  croire,  en  effet,  qu'il  depend 
absolument  de  l'habilete  de  la  main  de  toujours  bien  suivre  la 
paroi  superieure.  Sans  doute,  la  direction  imprimee  est  pour 
beaucoup  dans  le  succes  de  cette  manoeuvre  operatoire.  Mais 
sans  un  instrument  de  forme  appropriee,  toute  l'habilete  du 
chirurgien  pourra  etre  mise  en  ceuvre  en  pure  perte,  ou 
n'aboutir  au  succes  qu'en  froissant  ou  meme  en  blessant  la 
paroi  inferieure  du  canal.  Elle  courra  grand  risque  d'etre 
completement  en  defaut  avec  ces  instruments  pretendus 
courbes,  dans  lesquels  1'extremite  de  la  sonde  ne  concorde 
pas  avec  l'axe  de  courbure  de  son  talon,  et  forme  une  ligne 
plus  ou  moins  droite  a  1'extremite  de  la  courbe. 

Ces  instruments  defectueux  vous  seront  oiTerts  sous  forme 
de  sondes  ou  de  mandrins,  car  le  plus  grand  arbitraire  regne 
dans  leur  fabrication  faute  de  regies  precises.  Et  cependant 
Chopart  voulait  deja  que  la  courbure,  nee  insensiblement  de 
la  partie  droite  de  la  sonde,  s'etendit  jusqu'au  becde  la  sonde 
inclusivement.  II  faut,  en  effet,  que  la  courbure  soit  egale 
dans  toute  son  etendue,  c'est-a-dire  que  toutes  ses  parties 
s'incurvent  au  meme  degre.  C'est  a  cette  condition  que  vous 
pourrez,  avec  securite  et  avec  succes,  dinger  votre  instrument 
au  contact  de  la  paroi  superieure  et  l'y  maintenir,  et  s'il 
fallait  deroger  a  cette  regie,  ce  serait  en  exagerant  un  peu  la 
courbure  de  1'extremite  pour  la  relever  en  la  portant  un  peu 
plus  en  haut. 

Les  instruments  de  Gely  m'ont  souvent  permis  de  penetrer 
dans  la  vessie,  dans  les  cas  de  grande  deformation  de  la  region 
prostatique  de  l'urethre.  Je  dois  cependant  reconnaitre  que 
c'est  plutot  en  me  tenant  en  deca  qu'en  allant  au  dela  de  la 
courbure  mesuree  par  l'arc  de  cercle  de  !2  centimetres  de 
diametre.  Gely  a  cependant  propose  pour  les  grands  canaux 
une  sonde  dont  la  courbe  repondait  a  une  circonference  de 
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13  centimetres  de  diametre.  II  reserve  pour  les  moyens 
canaux,  des  courbes  de  11  et  12  centimetres  de  diametre,  et 
permet,  pour  les   petits   canaux,  de  ne  se  servir  que   de 

10  centimetres. 

Gely,  en  mesurant  l'axe  du  canal  et  non  l'axe  de  la  paroi 
superieure  a,  par  cela  meme,  un  peu  exagere*  ce  qu'il  croit 
etre  la  courbe  normale  de  la  portion  fixe  de  l'urethre;  aussi 
a-t-il  ete  amene  par  la  pratique,  a  diminuer  son  rayon  de 
courbure.  II  croit,  il  est  vrai,  que  la  courbure  doit  etre  pro- 
portionnee  au  developpement  des  organes  genitaux,  et  trouve 
une  relation  entre  ce  developpement  et  la  taille  des  malades. 

11  est  certain  qu'en  pratique  vous  trouverez  des  differences 
sensibles  dans  la  longueur  de  l'urethre,  mais  vous  savez 
qu'elles  portent  exclusivement  —  au  moins  pour  les  diffe- 
rences pathologiques  qui  doivent  surtout  nous  occuper  — 
sur  la  paroi  inferieure.  Vous  n'avez  done  pas  a  en  tenir  un 
compte  rigoureux  pour  la  confection  d'instruments  qui,  en 
s'adaptant  a  la  paroi  superieure,  suivent  le  chemin  le  plus 
court  pour  arriver  a  la  vessie. 

Dans  les  cas  difficiles,  alors  que  vous  aurez  echoue  avec 
les  sondes  coudees  et  bi-coudees,  je  vous  engage  a  recourir 
a  une  courbure  de  Gely,  ou  du  moios  a  ses  moyennes 
courbures.  Dans  les  cas  ou,  sans  etre  difficile,  le  catheterisme 
evacuateur  s'acconiplit  cependant  mieux  avec  une  sonde 
metallique  ou  un  mandrin,  qu'avec  une  sonde  flexible,  la 
courbe  qui  repond  a  une  circonference  de  1 0  centimetres 
de  diametre  est  certainement  suffisante,  a  la  condition  que  la 
courbe  soit  toujours  a  peu  pres  egale  au  tiers  de  la  circonfe- 
rence. 

Pour  la  fabrication  des  sondes,  la  longueur  de  la  courbe  a 
une  importance  egale  a  sa  profondeur.  Sur  les  deux  prepa- 
rations que  nous  avons  prises  pour  types,  vous  avez  vu  que, 
malgre  la  difference  tres  considerable  des  diametres  de  la 
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courbure,  la  longueur  de  ces  courbures  est  egale  au  tiers  de 
la  circonference  ou  elles  sont  inscrites.  Si  la  courbe  de  votre 
instrument  n'a  pas  une  longueur  suffisante  pour  que  le  dega- 
gement  a  travers  le  col  se  fasse  de  lui-meme,  vous  serez 
obliges  a  une  manoeuvre  d'abaissement  et  de  propulsion 
combines,  pendant  laquelle  vous  pouvez  abandonner  la 
paroi  conductrice  pour  heurter  la  paroi  inferieure  et  y  etre 
arretes. 

C'est  ce  qui  pourra,  par  exemple,  vous  arriver  quelquefois, 
avec  un  instrument  dontl'introduction  est,  en  general,  regu- 
liere  et  facile.  La  sonde  a  evacuation  des  fragments  iithotri- 
ties,  dont  j'aurai  bientot  a  vous  reparler,  a  une  courbure  dont 
le  diametre  repond  a  une  circonference  de  53  millimetres  de 
rayon.  Cela  vous  donne  done  un  diametre  de  1 0  a  1 1  centime- 
tres et  realise  un  tres  bon  degre  de  courbure.  Mais  la  longueur 
de  cette  courbe  ne  mesure  que  le  quart  de  la  circonference. 
II  y  a  a  cela  des  avantages,  au  point  de  vue  des  manoeuvres 
necessaires  a  1' expulsion  des  graviers,  mais,  par  contre,  des 
difficultes  d'introduction  quand  la  prostate  est  volumineuse. 

Les  bougies  metalliques  dites  «  Benique  »  ont  46  milli- 
metres de  rayon  dans  leur  courbe,  soit  un  diametre  d'un  peu 
plus  de  9  centimetres.  La  longueur  de  cette  courbure  de- 
passe  notablement  le  quart  de  la  circonference  sans  en  at- 
teindre  le  tiers.  Vous  savez  que  ces  instruments  parcourent 
avec  une  admirable  facilite  la  plupart  des  canaux ;  malgre 
que  leur  courbure  soit  peu  profonde,  ils  vous  permettront, 
grace  a  sa  longueur,  de  franchir  des  obstacles  prostatiques. 
Ils  ne  vous  mettront  cependant  pas  a  l'abri  d'echecs  lorsque 
rhypertrophie  est  tres  prononcee. 

A  plus  forte  raison  devrez-vous  vous  tenir  en  mefiance 
contre  la  sonde  de  trousse  lorsque  vous  avez  affaire  a  une 
retention  d'urine  chez  un  prostatique.  Afin  sans  doute  de 
pouvoir  etre  commodement  placee  dans  le  portefeuille,  cette 
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sonde  n'a  que  8  centimetres  de  diametre  dans  sa  courbure, 
qui  ne  mesure  meme  pas  le  quart  de  la  circonference  dans 
laquelle  elle  est  inscrite.  Aussi  a-t-elle,  a  juste  titre,  la  repu- 
tation d'etre  un  mauvais  instrument,  et  sa  defectuosite  tient, 
a  notre  avis,  plus  encore  au  manque  de  longueur  de  sa  cour- 
bure  qu'a  son  peu  de  profondeur.  Avec  une  prostate  volumi- 
neuse,  cet  instrument  expose  a  un  echec  ou  a  une  fausse 
route. 

G'est  en  effet  a  propos  de  la  retention  d' urine  des  vieillards 
que  les  questions  d'instrument  ont  une  importance  capitale. 
A  propos  de  la  courbe  des  sondes  metalliques,  nous  pou- 
vons  conclure  en  disant  :  qu'il  faut  une  courbure  moyenne 
repondant  a  une  circonference  de  1 0  a  11  centimetres  de  dia- 
metre, dont  la  longueur  egale  le  tiers  de  cette  circonference. 
Nous  repeterons  enfin  que  la  courbe  des  instruments  doit 
etre  reguliere;  si  une  derogation  a  cette  regie  pouvait  etre 
admise,  ce  serait  pour  que  le  bee  de  la  sonde  fut  un  peu 
releve  :  dans  aucun  cas  il  n'y  a  avantage  a  l'abaisser. 

Je  vous  ai  longuement  entretenus  de  la  question  de  la  cour- 
bure des  instruments  metalliques,  et  cependant  je  vous  ai 
averti  qu'en  somme,  ce  n'etait  pas  aux  instruments  rigides 
que  vous  auriez  le  plus  souvent  recours  pour  mener  a  bien  le 
catheterisme  evacuateur.  Mais  il  suffit  que  ces  cas,  peu  nom- 
breux,  represented  les  cas  les  plus  difficiles  pour  que  mon 
insistance  soit  justifiee. 

Les  instruments  rigides  a  grande  courbure  ne  sont  pas, 
en  effet,  les  seuls  moyens  dont  vous  puissiez  faire  usage  en 
presence  des  grandes  difficultes  du  catheterisme  evacuateur. 
Les  instruments  bi-coudes  vous  fourniront,  a  cet  egard, 
une  excellente  ressource;  vous  le  comprendrez  d'autant 
mieux  que  vous  n'oublierez  pas,  que  le  canal  deforme  par 
l'hypertrophie  dc  la  prostate  est  le  plus  souvent  un  canal 
coude.  Les  sondes  bi-coudees  de  M.  Mercier  passeront  souvent 
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avec  facilite  la  ou  vous  aurez  echoue  avec  la  sonde  coudee 
simple,  ou  avec  d'autres  instruments.  Mais  cette  sonde,  telle 
que  vous  la  livrent  les  fabricants,  est  une  sonde  souple  dans 
toute  sa  tige,  c'est-a-dire  dans  la  longue  partie  qui  est  en 
avant  des  coudures.  II  vous  est,  par  cela  meme,  difficile  de 
la  dinger.  Aussi,  suis-je  arrive  depuis  quelques  annees  a  con- 
struire  moi-meme  des  sondes  bi-coudees.  Vous  m'en  voyez 
journellement  faire  usage  dans  les  catheterismes  qui  presen- 
tent  de  moyennes  ou  de  grandes  difficultes. 

Je  prends  une  sonde  coudee  ordinaire  et  j'y  introduis  un 
mandrin  egalement  coude.  Ges  mandrins  sont  de  forme 
exactement  semblable  a  celle  de  la  sonde  coudee  sur  laquelle 
ils  sont  caiques.  Je  me  garde  cependant  de  profiter  de  cette 
concordance  pour  enfoncer  le  mandrin  jusqu'a  l'extremite  de 
la  sonde.  Je  l'arrete  a  quelques  centimetres  de  la  premiere 
coudure.  La  sonde  presenle  des  lors  une  double  coudure,  elle 
est  bi-coudee.  La  premiere  coudure  est  celle  que  le  fabricant 
lui  avait  donnee,  la  seconde  est  celle  que  Ton  cree  extempo- 
ranement  en  faisant  penetrer  le  mandrin  et  en  l'arretant  a 
quelque  distance  de  la  coudure  fixe.  L'extremite  de  l'instru- 
ment  garde  done  une  certaine  souplesse,maisil  garde  surtout 
une  mobilite  dont  le  chirurgien  peut  disposer  a  son  gre.  C'est 
dans  cette  disposition  que  git  surtout  l'avantage  de  cet 
instrument  de  fabrication  chirurgicale. 

Vous  savez  tous  que  Ton  a  propose,  pour  parer  aux  diffi- 
cultes du  catheterisme  evacuateur  dans  certains  cas  difficiles, 
de  retirer  le  mandrin  de  quelques  centimetres  tout  en  conti- 
nuant a.  pousser  la  sonde,  et  Ton  parvient  ainsi  quelquefois  a 
surmonter  l'obstacle.  Ce  procede  est  attribue  a  Hey;  Dupuy- 
tren  en  faisait  usage,  et  tous  les  chirurgiens  y  ont  eu  recours. 
II  etait,  bien  entendu,  mis  en  oeuvre  avec  un  mandrin  courbe, 
qui  est  le  seul  dont  on  se  serve  en  general  pour  le  cathete- 
risme Evacuateur. 
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Si  vous  regardez  ce  qui  se  passe  lorsque  vous  retirez  un 
mandrin  courbe  en  arriere,  vous  voyez  que  l'extremite  de 
la  sonde  se  releve  et  se  courbe.  La  courbure  est  done 
modifiee,  et,  en  meme  temps,  l'extremite  de  la  sonde,  en  se 
portant  en  haut,  tend  a  gagner  la  paroi  superieure ;  elle  s'y 
applique  etroitement  sans  s'y  arc-bouter.  Un  phenomene 
analogue  se  produit  lorsque  vous  retirez  en  arriere  le  man- 
drin coude  introduit  dans  la  sonde  coudee.  Vous  voyez 
la  premiere  coudure  se  porter  en  haut,  et  ce  mouvement 
s'exagerer  d'autant  plus,  que  vous  eloignez  davantage  la  cou- 
dure mobile,  de  la  coudure  fixe  due  a  la  fabrication  de  la  cou- 
dure faite  parle  mandrin.  Vous  pouvez  ainsi,  a  volonte,  impri- 
,  mer  a  l'extremite  de  votre  instrument  des  mouvements  qui 
tendent  a  le  degager  des  obstacles  qu'il  a  pu  rencontrer  sur  la 
paroi  inferieure  et  a  lui  permettre  de  les  franchir.  Si,  en  efFet, 
vous  combinez  un  mouvement  de  propulsion  avec  celui  qui 
resulte  du  retrait  du  mandrin,  l'extremite  de  votre  sonde  de- 
gagee  et  portee  en  haut  passera  par-dessus  l'obstacle;  on  peut 
dire  qu'elle  le  franchira.  G'est,  en  effet,  ce  qui  se  passe  pendant 
le  catheterisme.  Mais  l'instrument  bi-coude  avec  le  mandrin, 
ne  permet  pas  seulement  de  ramener  et  de  maintenir  l'extre- 
mite de  l'instrument  le  long  de  la  paroi  superieure  pendant  la 
traversee  de  Turethre  profond.  Pouvant  6tre  aisement  con- 
duit le  long  de  la  paroi  superieure  pendant  qu'il  traverse  la 
premiere  portion  de  l'urethre,  il  permet  aussi  d'eviter  le  cul- 
de-sac  du  bulbe  et  rend  souvent  de  grands  services  dans  les 
cas  ou  l'obstacle  se  trouve  dans  cette  region  perilleuse. 

Nous  connaissons  maintenant,  Messieurs,  l'ensemble  des 
moyens  dont  nous  pouvons  disposer  pour  le  catheterisme 
evacuateur.  II  faut  les  mettre  en  oeuvre.  Mais  Une  question 
prealable  se  pose,  et  vous  avez  le  droit  de  me  demander  com- 
ment vous  ferez  votre  choix.  Ge  n'est  certainement  pas  au  hasard 
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qu'il  vous  faudra  prendre  une  sonde  droite  ou  une  sonde  coudee, 
une  sonde  molle  ou  une  sonde  rigide.  II  est  heureusement  tres 
facile  de  vous  repondre,  etjepourraismeme  dire,  qu'a  plusieurs 
reprises,  nous  avonsdejaresolu  la  question  dans  ces  entretiens, 
notamment  en  vous  parlant  de  la  retention  d'urine.  Je  n'hesite 
cependant  pas  a  me  repeter,  car  le  sujet  en  vaut  la  peine. 

Pour  choisir  en  toute  connaissance  de  cause  l'instruuient 
evacuateur  qui  conviendra  au  cas  particulier  qui  se  presente, 
vous  examinezle  canal  avecl'explorateur  olivaire.  Vous  exami- 
nerez,  avec  un  soin  egal,  ses  deux  portions.  Vous  pouvez,  en 
effet,  trouver  des  obstacles  dans  le  canal  anterieur.  Vous 
savez  qu'un  certain  nombre  de  vieillards  sont  porteurs  de 
retrecissernents  qui  ont  passe  plus  ou  moins  inapercus  jus-  , 
qu'au  jour  ou  naissent  les  troubles  de  la  miction  d'origine 
prostatique.  Quelques  lointains  que  puissent  etre  les  souve- 
nirs, il  faut  vous  informer  des  antecedents  du  canal,  ou  du 
moins  vous  reserver  de  poser  ces  questions;  l'age  des  malades 
vous  oblige  a  une  grande  discretion  dans  l'interrogatoire, 
mais  un  incident  d'exploration  peut  rendre  ces  renseigne- 
ments  necessaires. 

II  se  peut,  en  effet,  que  votre  boule  exploratrice  soit  arres- 
tee et  ne  puisse  pas  penetrer  dans  la  region  membraneuse. 
Trois  causes  peuvent  expliquer  cet  arret.  Un  retr£cissement, 
un  spasme,  ou  la  depression  du  cul-de-sac,  dans  lequel  se 
coiffe  votre  instrument  et  dans  lequel  il  se  coiffera  presque 
infailliblement,  si  vous  ne  le  conduisez  pas  avec  la  plus  grande 
legeretede  main. 

II  est  des  lors  necessaire  de  savoir  s'il  n'y  a  pas  eu  de 
blennorrhagie  ou  de  traumatisme.  Unereponse  negative  vous 
permet,  en  effet,  de  completement  mettre  de  cote  une  des 
trois  hypotheses,  celle  du  retrecissement  et  de  manoeuvre 
en  consequence.  Ce  que  vous  aurez  a  faire  est  alors  parfaite- 
mentdeTini,  et  la  regie  de  conduite  sera  la  meme,  qu'il  s'agisse 
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d'un  spasme  ou  d'un  obstacle  du  au  cul-de-sac  du  bulbe. 
II  faut,  en  effet,  arriver  a  presser  directement  sur  l'ouverture 
membraneuse,  et  je  ne  connais  pas  de  plus  sur  moyen  de 
faire  le  diagnostic  en  pareil  cas  que  la  manoeuvre  methodique 
de  la  sonde  exploratrice,  que  je  vous  ai  recommandee  en 
etudiant  le  catheterisme  explorateur. 

Pour  eviter  a  votre  malade  une  succession  de  manoeuvres, 
vous  pourrez  recourir  a  la  sonde  bi-coudee  ou  a  la  sonde 
bequille,  et  vous  pourrez  ainsi,  apres  avoir  franchi  le  premier 
obstacle,  vous  presenter  a  l'urethre  profond  pour  le  traverser. 
Vous  pourriez  encore  insinuer  une  bougie  et  faire  un  cathe- 
terisme a  la  suite  ou  sur  conducteur.  Nous  ne  faisons  que 
vous  indiquer  ces  manoeuvres,  que  nous  allons  etudier  tout  a 
l'heure  dans  leurs  details  essentiels. 

Le  plus  habituellement  vous  ne  rencontrez  pas  d1  obstacle 
dans  l'urethre  anterieur,  votre  boule  franchit  l'ouverture  de 
l'urethre  posterieur  et  bientot  s'engage  dans  la  prostate.  Elle 
y  est  quelquefois  arretee  assez  vite  pour  qu'un  chirurgien, 
peu  familiarise  avec  les  sensations  que  fournit  le  parcours 
du  canal,  puisse  croire  qu'il  est  beaucoup  moins  profon- 
dement  engage  et  que,  par  consequent,  ce  n'est  pas  une 
hypertrophic  prostatique,  mais  un  retrecissement  qui  lui  fait 
obstacle. 

Je  vous  disais,  il  y  a  un  instant,  que  les  vieillards  peuvent 
etre  en  possession  d'un  retrecissement  qu'ils  ignorent.  Mais 
je  dois  ajouter  que,  bien  souvent,  on  les  gratifie  de  retrecisse- 
ments  qu'ils  n'ont  pas.  On  les  accuse  volontiers  toutes  les  fois 
que  l'instrument  s'arrete  et  ne  peut  pas  passer.  Je  viens  de 
vous  parler  de  l'arret  qui  peut  se  produire  a  la  fin  de  l'urethre 
spongieux  et  de  vous  indiquer  les  moyens  de  reconnaitre  la 
nature  de  l'arret.  11  est  beaucoup  plus  simple  encore  desavoir 
si  Ton  a  affaire  a  la  prostate  ou  a  un  retrecissement.  11  suffit 
d'introduire  le  doigt  dans  le  rectum.  S'il  s'agit  d'un  retrecis- 
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sement,  l'obstacle  est,  certainement,  situe  dans  l'urethre 
anterieur,  et  vous  ne  pouvez  pas  sentir  votre  instrument  par 
le  toucher  rectal,  qui  ne  permet  d'explorer  que  l'urethre  pro- 
fond.  II  suffit  done  que  vous  reconnaissiez  la  boule  explora- 
trice  a  travers  la  paroi  rectale  pour  trancher  la  question,  et 
vous  la  reconnaissez  tres  facilement  en  lui  imprimant  quel- 
ques  mouvements  de  va-et-vient. 

Mais  ce  n'est  pas  simplement  a  la  constatation  d'un 
obstacle  que  se  reduit  1' exploration  de  la  region  prostatique 
du  canal.  Vous  savez,  car  je  vous  l'ai  recemment  expose,  que 
vous  pouvez  vous  rendre  compte  de  ses  dimensions  en  lon- 
gueur et  en  largeur. 

Le  choix  de  l'instrument  evacuateur  depend  completement 
du  resultat  de  l'exploration. 

Si  vous  avez  facilement  passe  dans  toutes  les  parties  du 
canal  et  n'avezpas  constate  Fallongementde  la  portion  prosta- 
tique, vous  pouvez  presque  indifferemment  faire  usage  de 
toutes  les  varietes  de  sondes  souples. 

Gette  complete  facilite  de  penetration  doit  vous  engager  a 
donner  la  preference  a  la  plus  souple  de  toutes,  a  la  sonde  en 
caoutchouc  vulcanise. 

Lorsque  vous  constatez  que  le  passage  est  libre  dans 
l'urethre  anterieur,  mais  que  l'urethre  posterieur  est  modi- 
fied bien  que  cependant  facilement  permeable,  vous  pouvez 
encore  recourir  a  la  sonde  de  caoutchouc,  mais  la  sonde 
bequille  vous  offrira  plus  de  garanties.  Cependant,  ce  ne  serait 
qu'a  defaut  de  reussite  avec  la  sonde  en  caoutchouc  que  vous 
auriez  recours  a  la  sonde  bequille.  Vousdonneriez,  dans  tous 
les  cas,  la  preference  a  cette  sonde  sur  les  sondes  en  gonnne 
de  forme  droite. 

Si  vous  rencontrez  un  obstacle  dans  la  region  prostatique 
et  que  votre  boule  exploratrice  ait  pu  le  contourner,  vous 
aurez,  sans  hesitation,  recours  a  la  sonde  bequille.  La  sonde 
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en  caoutchouc  passcrait  peut-etre  ?  Mais  vous  serez,  avec  la 
sonde  bequille,  assure  d'un  succes  facile. 

Si  l'obstacle  n'a  pu  etre  tourne  par  l'olive,  il  est  a  craindre 
que  la  sonde  bequille  n'echoue.  C'est  cependant  a  elle  que 
vous  devez  recourir  tout  d'abord,  mais  mieux  vaudrait  s'adres- 
ser  de  preference  a  la  sonde  bi-coudee  souple,  c'est-a-dire 
non  munie  de  mandrin. 

En  cas  d'echec  avec  les  sondes  coudees  et  bi-coudees  con- 
duites  avec  la  plus  grande  mesure,  vous  recourez  aux  sondes 
bi-coudees  munies  d'un  mandrin  ou  aux  sondes  a  grande 
courbure  du  modele  de  GeJy.  II  est  rare  qu'une  manoeuvre 
bien  conduite,  avec  l'un  ou  l'autre  de  ces  instruments,  ne  vous 
donne  pas  le  succes. 

Cependant,  l'indication  de  la  sonde  a  demeure  peut  naitre 
des  difficultes  que  vous  avez  eu  a  vaincre  ou  de  manoeuvres 
anterieurement  tentees.  II  vaut  done  mieux  se  servir  de  sondes 
en  gomme  rendues  rigides  et  courbes  par  un  mandrin  appro- 
prie  que  de  sondes  metalliques. 

Dans  cette  enumeration,  nous  n'avons  pas  donne  place  aux 
sondes  droites  en  gomme  cylindriques  ou  coniques.  Elles 
peuvent  cependant,  dans  bien  des  cas,  etre  heureusement  intro- 
duces, mais  elles  ne  vous  offriront  pas  les  garanties  que  donnent 
les  instruments  en  caoutchouc  ou  les  instruments  coudes  pour 
les  cas  simples  ou  pour  les  cas  de  difficultes  moyennes.  Elles 
sont  absolument  contre-indiquees  dans  les  cas  ou  de  serieuses 
difficultes  se  presentent.  II  nous  sera  facile  de  vous  le  faire 
comprendre  en  etudiant  le  mecanisme  de  leur  introduction. 

Nousne  nous  sommes  preoccupes,  jusqu'a  present,  que  des 
instruments  dont  vous  avez  a  faire  choixpour  traverser,  dans 
de  bonnes  conditions,  la  partie  profonde  de  l'urethre.  1 1  est  tout 
aussi  necessaire  de  regler  celui  des  instruments  qui  pourront 
vous  permetlre  de  vaincre  les  difficultes  offertes  par  l'ure- 
thre anterieur. 
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En  cas  de  retrecissement  prononce,  vous  ne  pouvez  utile- 
ment  recourir  qu'a  rintroduction  de  bougies  de  petit  calibre. 
Elles  favorisent  1' evacuation  alors  meme  que  des  obstacles 
prostatiques  s'ajoutent  a  ceux  que  cree  le  retrecissement. 

Si  le  retrecissement  n'est  pas  tres  prononce  et  qu'il  puisse, 
par  exemple,  recevoir  un  instrument  d'un  calibre  egal  ou 
superieur  aux  nos  9  ou  1 0,  c'est-a-dire  de  trois  millimetres  de 
diametre  au  moins,  vous  avez  recours  aux  sondes  coniques 
droites  a  extremite  olivaire.  C'est,  dans  ces  cas,  l'instrument 
qui  convient  le  mieux.  II  ne  faut  pas  oublier,  cependant,  que 
de  petites  sondes  bequilles  peuvent  aussi  etre  introduites. 
L'etat  de  la  region  prostatique  du  canal  peut  rendre  fort  utile 
l'usage  d'une  sonde  bequille.  II  est  done  bon  d'etre  instruit 
de  la  possibilite  queje  vous  signale. 

Lorsque  vous  etes  arretes  par  un  etat  spasmodique,  la 
sonde  conique  olivaire  peut  egalement  convenir,  mais  si  sa 
forme  est  parfaitement  appro priee  au  passage  a  travers  la 
portion  membraneuse  contracture^,  elle  peut,  comme  tous 
les  instruments  droits,  entrer  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe. 
Vous  pouvez  done  etre  obliges  de  recourir,  dans  ces  cas,  a  la 
sonde  bequille  souple,  a  la  sonde  bi-coudee  sur  mandrin,  ou  a 
la  sonde  coudee  simple,  mais  rendue  completementrigide  par 
le  mandrin,  ce  qui  permet  de  la  manoeuvrer  comme  l'instru- 
ment explorateur  metallique  a  petite  courbure. 

L'elargissement  du  cul-de-sac  du  bulbe  reclame  le  choix 
des  memes  instruments,  puisqu'il  exige  les  memes  manoeu- 
vres ;  c'est  done  aux  sondes  coudees  ou  bi-coudees,  avec  ou 
sans  mandrin,  que  vous  aurez  recours  suivant  les  circon- 
stances, 

L'etude  des  manoeuvres  de  ces  divers  instruments  va  vous 
donner  la  raison  du  choix  que  nous  n'avons  jusqu'a  present 
base  que  sur  les  resultats  de  l'exploration  de  l'urethre.  Cette 
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etude  terminerait  l'histoire  du  catheterisme  evacuateur  s'il 
ne  convenait  d'y  ajouter  Indication  de  manoeuvres  exeeption- 
nelles  qui  peuvent,  dans  des  cas  difficiles,  vous  venir  en  aide. 
Nous  ne  saurions  oublier  de  particulierement  insister,  en  ter- 
minant,  sur  la  conduite  que  vous  avez  a  tenir  dans  les  cas  si 
malheureux  oil  des  manoeuvres  irregulieres  ont  ajoute  aux 
obstacles  pathologiques  ces  obstacles  traumatiques,  que  nous 
designons  sous  la  denomination  de  fausses  routes. 

Nous  commencerons  par  l'etude  de  la  manoeuvre  des  instru- 
ments non  metalliques,  et  nousdevronsdistinguer,  pour  l'etu- 
dier  a  part,  celle  des  instruments  droits,  celledes  instruments 
coudes  et  celle  des  instruments  courbes. 

Les  instruments  droits  suivent  invariablement  la  paroi 
inferieure,  ils  s'y  appliquent  des  qu'ils  commencent  a  chemi- 
ner  et  sont  en  realite  conduits  par  elle.  La  depressibilite  si 
marquee  de  cette  paroi,  dans  l'etat  le  plus  normal,  vons 
oblige  done  a  de  grandes  precautions  si  vous  ne  voulez  voir 
votre  instrument  s'egarer  dans  la  partie  la  plus  depressible 
de  cette  paroi,  e'est-a-dire  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe.  Vous 
devrez  done  les  conduire  avec  la  plus  grande  douceur,  gra- 
duellement  et  lentement,  de  maniere  a  ne  pas  appuyer  sur  la 
paroi  conductrice,  mais  a  glisser  sur  elle.  J'ai  deja  insiste 
sur  ces  regies  indispensables  en  vous  parlant  de  l'introduc- 
tion  de  l'explorateur  olivaire  souple.  Unefois  la  portion  mem- 
braneuse  franchie,  vous  etes  sur  un  terrain  plus  solide,  et 
s'il  n'y  a  pas  de  deformation  prostatique,  la  fin  du  voyage 
s'accomplit  sans  encombre. 

Vous  devez,  meme  pour  l'introduction  de  la  sonde  en 
caoutchouc,  suivre  ces  precautions,  et  e'est  parce  que  les 
malades  les  negligent,  que,  souvent,  il  leur  arrive  d'enrouler 
l'extremite  de  leur  sonde  dans  la  depression  bulbaire. 

L introduction  de  la  sonde  en  caoutchouc  exige  en  outre 
une  petite  manoeuvre  speciale  que  vous  impose  son  extreme 


870  SIGNES   PHYSIQUES. 

flexibility  :  vous  devez  toujours  la  tenir  presque  au  contact  du 
meat,  n'ecartant  guere  vos  doigts  de  cet  orifice  que  d'un  ou 
deux  centimetres  pour  avancer  et  continuer  la  propulsion. 

Vous  pouvez  de  plus  loin  guider  les  sondes  en  gomme  de 
forme  droite  que  vous  devez,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  presen- 
ter au  canal  avec  assez  de  delicatesse  pour  trouver  sous  le  con- 
tact de  la  paroi  inferieure  un  guide  qui  sera  parfaitement  sur, 
si  vous  n'abaissez  pas  son  niveau  par  une  pression  intempes- 
tive.  Au  cas  ou  il  vous  arriveraitde  manquer  l'entree  de  Fori- 
fice  membraneux,  reculez  de  quelques  centimetres  et  avancez 
avec  de  nouvelles  precautions,  glissez  aussi  legerement  que 
possible.  Cela  vaut  mieux  que  de  demeurer  sur  place  et  de 
vous  livrer  a  des  tatonnements  plus  ou  moins  impatients  qui 
n'aboutissent  ordinairement  qu'a  vous  faire  heurter  contre  le 
cul-de-sac  bulbaire  et  a  le  deprimer. 

Les  instruments  coudes  souples,  c'est-a-dire  les  sondes 
bequiJlcs,  doivent  etre  introduits  en  suivant  exactement  les 
memes  precautions  et  les  memes  regies  que  celles  que  nous 
venons  de  vous  signaler  et.de  vous  recommander  a  propos 
des  instruments  droits  non  metalliques.  Ge  serait  vous  prepa- 
rer de  graves  mecomptes  que  d'essayer,  avec  ces  instruments, 
la  manoeuvre  si  precieuse  que  l'instrument  coude  metallique 
accomplit  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe.  La  tige  souple  est 
incapable  de  transmettre  a  l'extremite  coudee  une  impulsion 
reguiiere  suffisante,  pour  soutendre  le  cul-de-sac  et  pivoter  sur 
place.  En  essayant  semblable  manoeuvre  avec  un  instrument 
flexible,  vous  devez  necessairement  rester  embarrasses  et  per- 
dus  dans  le  cul-de-sac,  ou  vous  vous  serez  aventureusement 
engages,  vous  n'aboutirez  qu'a  le  deprimer.  11  faut  done 
des  le  depart,  c'est-a-dire  des  le  meat,  presenter  votre  in- 
strument a  la  paroi  supe>ieure  et  l'y  maintenir  soigneu- 
sement.  Vous  transmettez  l'impulsion  douce  et  regulirre 
que  je  vous  recommande  avec  plus  d'instances  que  jamais; 
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et  bien  que  le  talon  do  votre  instrument  distende  la  paroi 
inferieure,  il  opere  cette  distension  assez  regulierement  et 
assez  peu  violemment,  merae  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe, 
pour  que  le  bee,  continuant  a  glisser  sur  la  paroi  superieure, 
arrive  sans  obstacle  a  l'orifice  sous-pubien  et  que  vous  ayez 
l'agreable  sensation  de  l'y  sentir  penetrer.  Si  vous  le  manquez, 
vous  devez,  sans-  appiiyer  davantage,  et  en  restant  sur  place, 
doucement  incliner,  par  une  petite  reptation,  le  bee  de  votre 
bequille  a  droite  ou  a  gauche,  et  bientot  vous  sentez  que  l'in- 
strument  demaude  a  avancer.  Si  vous  ne  reussissez  pas  en 
manoeuvrant  sur  place,  vous  reculez  franchement  de  quelques 
centimetres  et  vous  recommencez  avec  la  plus  extreme  atten- 
tion la  manoeuvre  du  glissement  continu  pendant  laquelle  le 
talon  s'appuiea  la  paroi  inferieure,  tandis  que  le  bee  ne  quitte 
pas  l'axe  median  de  la  paroi  superieure.  Si  le  catheterisme 
est  difficile,  imitez  les  malades  et  placez  un  index  qui  vous 
permette  de  toujours  savoir  comment  esttourne  votre  instru- 
ment. Un  bouton  de  cire  a  cacheter  ou  plus  simplement  une 
section  oblique  du  bout  de  la  sonde  vous  serviront  de  repere. 
II  n'est  pas  indifferent,  vous  le  voyez,  que  le  bee  de  l'instru- 
ment  ne  soit  pas  trop  long,  pour  qu'il  n'y  ait  pas  de  distension 
exageree  de  la  paroi  inferieure.  il  faut  aussi  que  le  bee  soit 
exactement  dans  la  direction  de  l'axe  de  la  tige  de  Instru- 
ment. Vous  ne  sauriez  done  choisir  avec  trop  de  soin  ces 
precieux  instruments  et  exiger  une  trop  reguliere  fabrication. 
Enlin,  pendant  toute  cette  premiere  partie  de  Foperation, 
vous  tendez  fortement  la  verge  en  la  redressant  et  en  Patti- 
rant  meme  au  contact  de  la  paroi  abdominale. 

C'est  surtout  dans  la  region  prostatique  que  la  sonde 
bequille,  regulierement  construite,  est  appelee  a  rendre  des 
services.  Elle  continue  a  marcher  le  talon  appuye  a  la  paroi 
inferieure  et  le  bee  tangent  a  la  paroi  superieure.  Elle  offre 
done  a  la  paroi  inferieure  une  veritable  surface  de  glissement, 
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que  represente  Tangle  arrondi  de  son  lalon.  La  depressibilite 
de  cette  paroi  n'est  pas  assez  grande  pour  qu'il  puisse  assez 
la  refouler  pour  que  son  bee  vienne  s'y  accrocher.  Elle 
deplisse  et  refoule  le  cul-de-sac  prostatique  et  passe  ainsi  par- 
dessus  la  levre  inferieure  du  col.  Si  un  obstacle  en  relief  se 
rencontre,  elle  se  presente  a  lui  par  une  face,  et  non  par  une 
extremite.  C'est  en  effet  le  talon  de  la  sonde  et  la  face  poste- 
rieure  de  son  bee  qui  appuient  contrel'obstacle.  Vous  pouvez 
aisement  vous  en  rendre  compte  dans  les  autopsies  de  pro- 
statiques,  en  presentant  la  sonde  coudee  dans  un  canal  ouvert 
le  long  de  sa  paroi  superieure.  Cette  heureuse  maniere  de  se 
presenter  a  l'obstacle  nous  permet  d'y  appuyer  quelque  peu, 
sans  craindre  de  blesser  le  canal,  et,  grace  a  la  flexibilite  de 
la  tige,  vous  sentez  bienlot  que  votre  instrument  se  degage. 
11  a  contourne  l'obstacle  ou  passe  par-dessus. 

L'introduction  des  sondes  a  courbures  fixes,  non  munies 
de  mandrins,  se  fait  suivant  les  memes  regies  que  celle  des 
sondes  coudees.  Je  vous  ai  averti  que,  seules,  les  petites 
courbures  regulieres,  a  peu  pres  analogues  a  celles  de  Texplo- 
rateur  d'argent,  devaient  etre  utilisees.  Ges  sondes  peuvent 
etre  coniques  olivaires  ou  cylindriques,  les  unes  et  les  autres 
sont  d'un  bon  usage.  11  est,  en  general,  necessaire  de  relever 
leur  pointe  au  moment  de  s'en  servir,  car  elle  tend  toujours 
a  s'abaisser.  Lorsque  la  courbure  est  quelque  peu  etendue, 
ce  defaut  est  irremediable,  et  vous  n'avez  a  votre  disposition 
que  ces  sondes  fort  detestables,  dont  l'extremite  droile  fait 
suite  a  une  partie  plus  ou  moins  courbe. 

Lorsque  vous  introduisez  des  instruments  souples,  vous 
etes  plus  conduit  que  vous  n'etes  conducteur.  L'introduction 
des  instruments  metalliques  ou  rigides  modifie  certainement 
votre  role,  vous  avez  plus  d'influence  sur  la  direction  de  la 
manoeuvre,  mais  n'oubliez  pas  que  vous  devez  encore  vous 
laisser  conduire,  e'est-a-dire  obeir  bien  strictemeut  a  vos 
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sensations,  n'agir  qu'aprcs  en  avoir  recu  a  la  fois  l'avertisse- 
ment,  et,  si  j'ose  dire  ainsi :  la  permission. 

U introduction  des  instruments-  metalliques  courbes  doit 
seule  nous  occuper.  Nous  nous  sommes  longuement  expliques 
sur  l'introduction  des  instruments  metalliques  coudes.  A  vrai 
dire,  dans  beaucoup  d'articles  sur  le  catheterisme,  c'est  l'in- 
troduction des  instruments  metalliques  courbes  qui  est  prise 
pour  type.  Quelquefois  meme  c'est  a  elle  que  se  reduit 
l'etude  du  catheterisme.  Je  n'ai  pas  a  vous  demontrer  que 
cette  maniere  d'envisager  le  catheterisme  est  tout  a  fait 
defectueuse.  Si  les  memes  principes  doivent  toujours  dominer 
la  conduite  du  chirurgien  qui  pratique  cette  operation  deli- 
cate, si  ces  principes  sont  applicables  a  tous  les  instruments 
et  a  toutes  les  manoeuvres,  il  n'en  est  plus  de  meme  des  regies 
particulieres  qui  ne  sont  applicables  qu'a  l'usage  de  chaque 
espece  d'instrument. 

L'etude  que  nous  poursuivons  a  du,  je  l'espere,  vous  mon- 
trer  l'absolue  necessitede  ces  regies  speciales.  C'est  la  clinique 
elle-meme,  et  non  le  caprice  du  chirurgien  qui  les  impose. 
Ce  n'est  pas  pour  laisser  supposer  que  le  catheterisme  estune 
sorte  d'arche  sainte  a  laquelle  un  petit  nombre  de  mains 
peuvent  seules  toucher,  que  nous  vous  les  exposons  avec 
autant  de  soin.  C'est,  au  contraire,  pour  que  cette  operation, 
si  necessaire  a  la  pratique  de  tous  les  chirurgiens,  soit  bien 
reellement  a  la  portee  de  ceux  qui  veulent  bien  m'ecouter,  que 
je  m'efforce  de  vous  transmettre  integralement  tout  ce  que 
la  pratique  journaliere  ne  cesse  de  m'enseigner. 

L'introduction  des  instruments  courbes  en  metal  doit, 
comme  celle  des  instruments  coudes  de  meme  nature,  s'eftec- 
tuer  en  trois  temps.  C'est  la  traversee  des  trois  sections  prin- 
cipales  de  l'urethre,  la  portion  spongieuse,  la  portion  mem- 
braneuse,  et  la  portion  prostatique  qui  marquent  ces  trois 
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temps.  Si  nous  tenons  a  faire  un  temps  special  de  celui 
011  Instrument  traverse  cette  tres  courte  et  toujours  tres 
reguliere  partie  de  l'urethre  que  nous  appelons  la  portion 
membraneuse,  c'est  que  ce  second  temps  prepare  letroisieme. 
La  fin  du  premier  temps  qui  conduit  a,  l'entree  de  l'urethre 
profond,  comme  la  fin  du  troisieme  qui  conduit  a  l'entree  de  la 
vessie,  peuvent  etre  marques  par  de  grandes  difficultes.  II  est 
naturel  qu'il  y  ait  entre  les  deux  temps  une  sorte  de  trait 
d'union.  Au  point  de  vue  chirurgical  comme  au  point  de  vue 
anatomique :  c'est  la  region  membraneuse  de  l'urethre  qui  joue 
cerole. 

Le  catheterisme  curviligne  peut  se  faire  dans  la  position 
verticale  ou  dans  la  position  horizontale.  Le  chirurgien  ne 
doit  le  pratiquer  sur  le  malade  debout,  que  lorsqu'il  n'y  a  pas 
de  difficultes  dans  la  manoeuvre,  et,  dans  ces  cas,  cen'est  pas 
au  catheterisme  metallique  qu'il  convient  de  recourir.  Nous 
aurions  done  presque  le  droit  de  passer  sous  silence  une 
manoeuvre  dont  on  ne  peut  expliquer  la  preference  par  de 
bonnes  raisons  cliniques.  II  est  cependant  des  malades  qui 
se  sondent  mieux  avec  les  sondes  metalliques  courbes  qu'avec 
les  sondes  flexibles.  II  est,  par  cela  meme,  necessaire  de  con- 
naitre  la  manoeuvre  du  catheterisme  debout  pour  la  leur 
apprendre.  Nous  nous  en  occuperons  lorsque  nous  aurons 
etudie,  dans  tous  ses  details,  le  catheterisme  curviligne  pra- 
tique sur  le  sujet  couche. 

II  n'est  pas  necessaire  de  placer  un  coussin  sous  le  siege, 
cependant  si  le  cas  est  difficile,  nous  vous  engageons  a  pren- 
dre cette  precaution.  Lorsque  le  siege  du  malade  est  un  peu 
sureleve  et  parfaitement  fixe,  lorsque  ses  jambes  sont  bien 
posees,  la  manoeuvre  devient  plus  aisee. 

Le  chirurgien  se  place  a  gauche.  11  ira,  en  effet,  aucune 
manoeuvre  intra-vesicale  a  accomplir.  En  se  placant  de  ce 
cote  il  aura  la  libre  disposition  de  la  main  gauche  pour  agir, 
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s'il  est  necessaire,  sur  le  perinee  ou  dans  le  rectum,  sans  etre 
oblige  de  changer  de  main  au  cas  ou  une  manoeuvre  intra- 
rectal deviendrait  necessaire.  Cette  regie  n'est  d'ailleurs  pas 
absolue,  et  un  chirurgien  habitue  au  catheterisme  peut  indif- 
feremment  accepter  de  se  placer  a  la  droite  ou  la  gauche  de 
son  malade. 

La  verge  est  saisie  de  la  main  gauche,  et  l'instrument  tenu 
de  la  main  droite  comme  une  plume  a  ecrire.  II  est  presente 
parallelement  a  Taine  gauche,  et  la  verge  doucement  attiree 
de  ce  cote  est  preparee  a  le  recevoir  par  l'ecartement  du 
meat.  L'instrument  est  alors  introduit  et  doucement  pousse 
dans  la  partie  penienne.  A  mesure  qu'il  s'y  enfonce,  il  est 
doucement  ramene  vers  l'abdomen  de  facon  a  etre  deja 
parallele  a  la  ligne  mediane,  au  moment  ou  il  plonge  dans  la 
portion  perineale.  La  verge  et  l'instrument  ont  accompli  la 
meme  evolution,  et  a  mesure  que  l'instrument  apenetredans 
le  canal,  la  verge  a  ete  doucement  etendue  sur  l'instrument. 
Lorsque  le  becde  la  sonde  se  rapproche  del'ouverture  sous- 
pubienne,  la  tension  de  l'urethre  sur  l'instrument  doit  etre  a 
son  maximum.  La  verge  est  alors  plus  ou  moins  couchee  sur 
l'abdomen.  Les  sensations  pergues  par  le  chirurgien  reglent  le 
degre  de  ce  relevement  et  de  la  tension  necessaire. 

G'est  alors  qu'est  indispensable  le  consensus  des  deux 
mains  et  celui  du  canal. 

La  manoeuvre  a  non  seulement  pour  but  de  placer  l'in- 
strument, de  le  mettre  dans  la  position  qui  va  lui  per- 
mettre  d'arriver  directement  a  Forifice  sous-pubien;  elle  doit 
encore  le  faire  avancer.  Le  mouvement  de  propulsion  est  en 
effet  continu,  et,  s'il  est  lent  et  graduel,  ilne  fautpas  qu'il  soit 
interrompu.  C'est  pendant  que  la  verge  est  ainsi  tendue  et 
ramenee  sur  l'abdomen,  que  doit  s'effectuer  l'entree  du  bee  de 
la  sonde  dans  l'orifice  membraneux,  et  c'est  alors,  seulement 
alors,  que  commence  le  mouvement  d'abaissement.  La  sensa- 
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lion  eprouvee  est  tres  particuliere,  on  sent  fort  bien  que  pour 
avancer  davantage  il  faut  que  la  position  de  l'instrument  soit 
modifiee.  Tout  a  l'heure  vous  aviez  le  sentiment  que,  pour 
arriver  a  la  profondeur  desirable,  il  etait  necessaire  de  tirer  la 
verge  et  de  l'e'lever,  vous  percevez  non  moins  exactement 
maintenant,  la  necessite  d'obeir  a  une  autre  impulsion  qui 
vous  vient  de  l'instrument,  il  doit  alors  franchir  la  portion  la 
plus  courbe  et  la  plus  fixe  de  l'urethre.  Le  premier  temps  est 
des  lors  termine,  et  avec  le  mouvement  d'abaissement 
commence  le  second. 

Ainsi,  le  mouvement  d'abaissement  n'a  pas  pour  but  et  ne 
peut  avoir  pour  effetde  vous  engager  dans  l'orifice  de  l'urethre 
profond,il  va  vous  permettrede  le  parcourir,  mais  il  n'est  pas 
necessaire  pour  vous  le  faire  atteindre.  En  vous  en  referantaces 
regies  vous  ne  risquerez  pas  de  commencer  trop  tot  le  mou- 
vement d'abaissement,  vous  ne  demanderez  pas  a  un  hasard, 
dont  votre  adresse  peut  seule  reduire  les  chances,  de  vous 
introduire,  par  une  sorte  de  projection  en  avant,  dans  l'orifice 
membraneux ;  vous  vous  y  rendez  en  suivant  pas  a  pas  la  voie 
normale,  c'est-a-dire  la  paroi  superieure. 

Lorsque  le  mouvement  d'abaissement  commence,  la  main 
gauche  abandonne  la  verge.  Devenue  libre,  elle  est  placee  au- 
devant  du  perinee  prete  a  agir  si  les  circonstances  l'exigent 
Le  refoulement  des  parties  molles  du  pubis  n'est  pas  neces- 
saire. La  continuation  du  mouvement  d'abaissement  a 
bientot  permis  au  second  temps  de  s'accomplir.  La  seule 
recommandation  necessaire  pour  l'execution  de  cette  partie 
de  la  manoeuvre,  est  de  proceder  avec  une  tres  grande  lenteur 
en  poussant  a  peine  l'instrument,  en  ne  l'abaissant  que  dans 
une  mesure  parfaitement  fixee  par  les  sensations  percues, 
c'est-a-dire  au  de^re  qui  permet  de  suivre  sans  effort  la  pro- 
gression de  la  sonde. 

Si  la  region  prostatique  n'est  pas  trop  deformee,  ou  si  vous 
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n'avez  pas  quitte  le  chemin  toujours  regulier  de  la  paroi 
superieure,  vous  pourrez  voir  se  confondre  le  second  et  le 
troisieme  temps.  C'est  a  peine  si  vous  vous  serez  apercus  du 
passage  a  travers  la  region  prostatique  et  dejavous  serez  dans 
la  vessie. 

Pour  accomplir  normalement  le  troisieme  temps,  il  suffit, 
en  effet,  de  continuer  a  accomplir  le  mouvement  d'abaisse- 
ment  dans  les  conditions  que  nous  venons  de  reclamer.  Si  la 
manoeuvre  a  ete  heureuse,  vous  devez  avoir  penetre  dans  la 
vessie  non  seulement  sans  avoir  ressenti  ce  fameux  sentiment 
de  resistance  vaincue,  au  sujet  duquel  nous  nous  sommes 
deja  expliques,  mais  sans  avoir  percu  le  moindre  frottement 
de  la  sonde  contre  les  parties  au  contact  desquelles  elle 
chemine. 

Ces  conditions  sont  realisees  au  plus  haut  point  par  l'em- 
ploi  des  grandes  et  regulieres  courbures,  et  Gely  avait  raison 
d'insister  surla  facilite  aveclaquelle  s'accomplit  la  penetration 
de  son  instrument  alors  qu'ila  depasse  l'aponevrose  moyenne, 
c'est-a-dire  alors  qu'il  a  penetre  dans  la  portion  membra- 
neuse  et  qu'il  n'a  plus  a  franchir  que  la  region  prostatique. 
Le  dernier  temps  ducatheterisme  s'accomplit  en  quelque  sorte 
de  lui-meme,  il  suffit  de  la  plus  legere  pression  exercee  sur  le 
pavilion.  II  convient  moins  que  jamais,  avec  de  semblables 
instruments,  de  transformer  le  mouvement  lent  et  regulier 
d'abaissement  en  une  manoeuvre  brusque  qui  en  fait  un  mou- 
vement de  levier. 

Cette  facilite  de  manoeuvres  est  loin  d'etre  aussi  surement 
rencontree,  lorsqu'il  s'agit  de  conduire  la  sonde  a  grande 
courbure  dans  1'orifice  pubien,  c'est-a-dire  d'executer  le  pre- 
mier temps. 

II  faut  d'ailleurs  vous  bien  convaincre  que  les  grandes  diffi- 
cultes  du  catheterisme  ne  sont  pas  reservees  a  la  region 
prostatique.  Aussi,  devons-nous  revenir  sur  quelques  points 
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du  manuel  operatoire,  relatifs  a  la  fin  du  premier  temps  eta  la 
fin  du  troisieme,  c'est-a-dire  a  ces  moments  du  catheterisme 
que  Ton  pourrait  qualifier  depsychologiques,  ou  l'instrument 
doit  eviter  les  perils  du  cul-de-sac  bulbaire  et  ceux  de  la 
region  prostatique. 

En  ce  qui  concerne  les  grandes  courbures,  vous  pourrez 
etre  assez  embarrasses  pour  les  accommoder  aTurethre  spon- 
gieux,  si  elles  sont  d'un  trop  grand  modele  et,  par  cela  meme, 
vous  ne  pourrez  pas  tres  methodiquement  les  amener  vers 
l'orifice  sous-pubien.  C'est  une  des  raisons  qui  nous  font  pre- 
ferer  la  courbure  de  1 0  a  1 1  centimetres.Vous  pouvez  d'ailleurs 
eluder  les  embarras  que  vous  donne  la  trop  grande  disten- 
sion de  la  portion  penienne  de  l'urethre,  en  presentant  la 
sonde  tres  obliquement  sur  1'aine,  et  meme  en  tournant  tout 
d'abord  la  courbure  en  bas,  comme  pour  le  premier  temps 
du  tour  de  maitre. 

La  main  gauche  peut  devenir  le  tres  utile  auxiliaire  de  la 
penetration  de  la  sonde  dans  la  region  membraneuse.  On 
conseille  d'appuyer  les  doigts  de  cette  main  sur  la  convexite 
de  la  sonde  et  de  profiter  de  ce  point  d'appui  pour  faire  pivo- 
ter  l'instrument  a  la  maniere  d'un  levier  du  premier  genre. 
Vous  ne  vous  etonnerez  pas  de  ne  pas  m'entendre  vous 
recommander  cette  manoeuvre.  En  procedant  ainsi,  vous 
executez  un  mouvement  brusque,  veritable  mouvement  de 
bascule,  qui,  a  mon  avis,  ne  peut  a  aucun  degre  etre  acceptc. 
Mais  les  doigts  de  la  main  gauche  peuvent  vous  rendre  de 
tout  autres  services.  lis  soutiennent  la  sonde,  contribuent  a  la 
maintenir  contre  la  paroi  superieure,  a  Tempecher  de  des- 
cendre  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  et,  si  elle  y  etait  perdue, 
a  la  degager  en  la  repoussant  legerement  en  haut ;  elle  unit 
d'ailleurs  completement  son  action  a  celle  de  la  main  droite, 
tout  en  soutenant  la  sonde  et  en  contnbuant  a  la  dinger, 
elle  favorise  sa  penetration  par  une  petite  propulsion  quelle 


SIGNES   PHYSIQUES.  879 

lui  imprime  directement  en  la  poussant  pour  ainsi  dire  vers 
l'orifice  sous-pubien. 

C'est  pour  surprendre  en  quelque  sorte  le  passage  que  la 
manoeuvre  dite  du  tour  de  Mattve  parait  avoir  ete  instituee. 
Cette  manoeuvre  differe  du  catheterisme  ordinaire,  en  ce  que 
la  sonde  est  enfoncee  dans  lurethre  jusqu'au  cul-de-sac  du 
bulbe  dans  une  position  telle,  que  sa  concavite  regarde 
directement  en  bas.  Elle  accroche  en  quelque  sorte  toute 
l'etendue  de  la  paroi  inferieure  de  l'urethre  spongieux  y  com- 
pris  le  cul-de-sac  du  bulbe.  L'instrument  etait  alors  ramene 
au  devant  de  l'abdomen  dans  la  position  qu'il  doit  avoir  au- 
premier  temps,  et  les  chirurgiens  qui  executaient  brillam- 
ment  le  procede,  combinaient  en  quelque  sorte  le  mouvement 
de  rotation  qui  ramene  la  sonde  vers  l'abdomen  en  tour- 
nant  sa  concavite  en  bas  et  le  mouvement  d'abaissement  qui 
la  conduisait  dans  la  vessie. 

Cette  sorte  d'escamotage  habile  ne  s'adressait  pas  seule- 
ment,  vous  le  voyez,  aux  difficultes  de  la  fin  du  premier  temps, 
il  avait  encore  la  pretention  d'eluder  les  difficultes  qui  accom- 
pagnent  la  fin  du  troisieme  dans  les  cas  difficiles.  A  cote  de 
ceux  qui  reussissaient,  il  est  done  naturel  de  prevoir  qu'il  se 
trouvait  des  chirurgiens  qui,  loin  de  reussir  a  penetrer  dans 
la  vessie,  blessaient  dangereusement  l'urethre.  Aussi,  les  chi- 
rurgiens ont-ils,  avec  juste  raison,  delaisse  ce  procede. 

Les  avantages  qu'il  peut  offrir  pour  favoriser  la  penetration 
de  l'instrument  sous  le  pubis,  ne  doivent  peut-etre  pas  etre  si 
completement  negliges.  11  m'est  quelquefois  arrive  de  m'en 
servir  en  me  conformant,  il  est  vrai,  aux  preceptes  de 
J.-L.  Petit.  «  Si  je  suivais  leur  methode,  dit  cet  illustre  chirur- 
gien,  je  voudrais  au  moinslaisser  une  distance  entre  ces  deux 
mouvements;  de  sorte  qu'apres  avoir  tourne  la  sonde,  je  ten- 
terais  de  la  pousser  avec  douceur  vers  le  col  de  la  vessie  pour 
l'y  faire  entrer.  » 
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Si  Ton  cherche  a  se  rendre  compte  de  la  manoeuvre,  on 
arrive  a  penser  qu'elle  ne  doit  reussir  que  lorsque  Ton  sou- 
tend  convenablement  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  qu'on  se  laisse 
guider  pendant  le  mouvement  de  rotation  qui  ramene  la  con- 
cavite  de  l'instrument  en  haut,  par  la  paroi  inferieure  de 
l'urethre  bulbaire  rendue  fixe  par  sa  tension.  On  comprend 
qu'au  bout  de  cette  evolution  1'instrument,  ramene  en  posi- 
tion normale,  puisse  spontanement  glisser  dans  l'orifice  sous- 
pubien  comme  le  fait  l'instrument  a  petite  courbure  dans  la 
manoeuvre  que  je  vous  ai  decrite  et  recommandee. 

Je  designe  quelquefois  cette  manoeuvre  en  disant  que :  c'est 
le  tour  de  maitre  du  bulbe.  11  n'y  a  cependant  pas  dissimila- 
tion complete  a  etablir  entre  ce  procede  ou  revolution  du  bee 
de  l'instrument  se  reduit  a  un  quart  ou  a  un  tiers  de  cercle 
et  se  rapporte  a  une  tres  petite  circonference,  dans  une 
region  regulierement  et  surement  tendue,  grace  a  la  forme  et 
a  la  position  de  l'instrument,  et  le  tour  de  maitre  des  anciens, 
ou  la  tension  du  bulbe  ne  peut  aisement  et  completement 
etre  obtenue,  et  dans  laquelle  le  mouvement  de  rotation 
auquel  le  bee  de  la  sonde  sert  d'axe,  represente  une 
demi-circonference  d'un  diametre  considerable.  Le  tour  de 
maitre  des  anciens  ne  peut  done  offrir  ces  conditions  de 
regularity  absolue  qui  caracterise  les  bonnes  manoeuvres. 
Mais  comme  vous  pourriez,  dans  certains  cas,  etre  a  court  de 
ressources  pour  penetrer  dans  l'orifice  de  l'urethre  profond, 
j'ai  pense  qu'il  pourrait  vous  etre  utile  de  savoir  dans  quelles 
limites  il  vous  est  permis  de  compter  sur  la  manoeuvre  que 
les  lithotomistes  du  dix-huitieme  siecle  ont  rendue  celebre. 

G'est  encore  la  main  gauche  qui  peut  vous  venir  en  aide 
lorsque  vous  etes  arrete  dans  la  region  prostatique.  Le  tou- 
cher rectal,  e'est-a-dire  l'introduction  du  doigt  dans  l'anus 
est  la  condition  necessaire  de  son  action  auxiliaire.  Le  doigt 
doit  etre  place  de  facon  a  se  mettre  bien  en  rapport  par  sa 
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pulpeavec  la  portion  membraneuse.  II  n'apas,  en  effet,  pour 
role  d'aller  directement  engager  le  bee  de  l'instrument  en  le 
soulevant,  il  doit  le  guider  de  facon  a  l'empecher  de  rencon- 
trer  les  obstacles  qui  l'ont  arrete.  Lorsquele  doigt  est  introduit, 
le  bee  de  rinstrument  est  done  ramene  en  arriere;  il  s'arrete 
dans  la  region  membraneuse  sans  l'abandonner.  Des  lors  le 
doigt  rectal  est  mis  en  rapport  avec  l'instrument,  etle  mouve- 
ment  en  avant  recommence.  Le  doigt  soutient  la  sonde  pen- 
dant qu'elle  progresse  et  lui  permet  de  pivoter  de  telle 
Maniere,  que  son  bee  demeure  au  contact  de  la  paroi  supe- 
rieure  et  passe  par-dessus  les  obstacles.  Si  la  manoeuvre  ne 
reussissait  pas,  l'instrument  serait  de  nouveau  ramene  dans 
la  region  membraneuse  et  le  doigt,  qui  ne  cesserait  pas  de 
le  soutenir,  s'avancerait  en  mome  temps  que  lui,  de  facon 
a  le  porter  en  quelque  sorte  a  sa  destination.  Gette  pro- 
gression simultanee  du  doigt  et  de  l'instrument  est  une  des 
manoeuvres  qui  vous  permettront  le  mieux  de  triompher  des 
obstacles  que  presente  trop  souvent  la  region  prostatique  de 
l'urethre. 

J'ai  a  peine  besoin  de  vous  dire  que  les  manoeuvres  que 
nous  venons  d'etudier,  conviennent  aussi  bien  a  l'usage  des 
mandrins  qu'a  celui  des  sondes  metalliques.  II  est  neanmoins 
necessaire  de  vous  entretenir  de  la  maniere  dont  vous  aurez 
a  faire  usage  des  mandrins  et  d'insister  sur  la  manoeuvre  du 
mandrin  coude.    ' 

Les  mandrins  doivent  faire  exactement  corps  avec  la  sonde. 
Les  simples  fils  de  fer  dont  on  fait  habituellement  usage  rem- 
plissent  imparfaitement  cette  condition  fondamentale.  Voille- 
mier  a  propose  de  construire  des  mandrins  en  metal  dont  le 
talon  est  conique  dans  I'etendue  de  3  a  4  centimetres  et  garni 
d'une  plaque,  Gette  portion  conique,  entrant  a  frottement  dans 
la  sonde  et  ne  faisant  qu'un  avec  elle,  l'empeche  de  vaciller 
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et  de  reculer.  La  plaque  sert  non  seulement  a  tenir  l'instru- 
ment  plus  solidement,  mais  joue  le  meme  role  que  la  plaque 
du  catheter  en  renseignant  l'operateur  sur  la  direction  du  bee 
de  la  sonde. 

II  y  a  certainement  grand  benefice  a  suivre  les  indications 
fournies  par  Voillemier.  Outre  les  avantages  que  vous  indique 
ce  chirurgien,  vous  aurez  celui  de  ne  pas  craindre  le  dega- 
gement  de  l'extremite  de  votre  mandrin  et  sa  saillie  a  travers 
l'un  des  yeux  de  la  sonde.  Cette  union  intime  de  la  sonde  et 
du  mandrin  ne  vous  empechera  d'ailleurs  pas  de  le  retirer  en 
arriere  si  vous  le  jugez  utile,  selon  le  procede  que  Ton  attribue 
a  Hey  (de  Leeds). 

Ge  procede  qui,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  n'a  ete  mis  en 
oeuvre  qu'avec  des  instruments  courbes,  differe  sous  beaucoup 
de  rapports  de  celui  que  je  preconise.  Ce  procede  consiste, 
vous  le  savez,  a  bi-couder  extemporanementune  sonde  coudee 
simple,  et  a  lui  donner,  non  seulement  une  forme  nouvelle, 
mais  des  qualites  toutes  speciales,  qui  resultent  de  la  facilite 
avec  laquelle  cette  forme  peut  etre  modifiee,  au  gre  du  chi- 
rurgien. La  mobilite  de  la  bi-coudure  que  Ton  met  en  jeu 
par  le  retrait  du  mandrin  est,  en  effetv  la  condition  qui  assure 
a  cet  instrument  les  avantages  que  je  vous  ai  fait  bien  des  Ibis 
constater  dans  les  cas  de  difficultes  prostatiques. 

Get  instrument  franchit  aisement  le  cul-de-sac  du  bulbe 
sans  s'y  accrocher.  Pour  le  conduire  dans  la  portion  mem- 
braneuse,  vous  suivrez  exactement  les  regies"  que  nous  venons 
de  vous  tracer  pour  l'emploi  des  instruments  courbes.  Plus 
que  jamais  il  est  utile  de  vous  rendre  biencompte  de  la  posi- 
tion anatomique  du  bee  de  l'instrument  et  de  conserver,  au 
second  temps,  la  mission  particuliere  de  preparer  letroisieme. 
II  faut,  en  effet,  que  le  troisieme  temps,  pendant  que  l'extre- 
mite de  l'instrument  va  etre  mobilisee  de  facon  a  franchir  les 
obstacles  prostatiques,  soit  accompli  a  un  moment  tres  pro  sis* 
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La  penetration  de  l'instrument  dans  la  vessie  ne  doit  pas 
s'accomplir  par  propulsion  directe,  mais  grace  a  la  manoeuvre 
du  mandrin,  et  il  faut  alors  combiner  votre  action  de  telle 
sorte  que  la  sonde  s'avance  en  meme  temps  que  son  extre- 
mite s'e'leve. 

C'est  d'un  seul  coup,  j'allais  dire  d'un  seul  bond,  qu'elle 
accomplit  son  trajet  et  qu'elle  arrive  dans  la  vessie.  La  manoeuvre 
qui  doit  l'y  conduire  doit  etre  execute  aussitot  que  la  sonde  a 
franchi  la  partie  membraneuse,  c'est-a-dire  a  son  entree  dans 
la  prostate.  Si  vous  n'avez  pas  eu  de  sensations  assez  precises 
pour  juger  de  sa  situation,  vous  pratiquerez  le  toucher  rectal 
pour  vous  en  assurer.  Je  pourrais  egalement  vous  fixer  comme 
point  de  repere,  indiquant  que  vous  avez  a  commencer  la 
manoeuvre ,  la  sensation  que  vous  donnera  l'obstacle  prosta- 
tique.  Vous  reussirez  dans  bien  des  cas  en  ne  commencant  la 
manoeuvre  qu'en  ce  moment,  mais  dans  les  cas  graves  et,  en 
particulier,  lorsque  le  canal  a  ete  soumis  a  d'infructueuses 
tentatives,  vous  courrez  risque,  en  introduisant  trop  profon- 
dement  l'instrument,  d'accrocher  son  extremite,  de  l'enga- 
ger  meme  dans  une  fausse  voie.  Vous  ferez  alors  en  vain  la 
manoeuvre  d'entree,  et  vous  n'obtiendrez  pas  le  degagement 
de  votre  instrument. 

G'est  done  au  sortir  de  la  portion  membraneuse  que  je 
vous  engage  a  commencer  a  agir  sur  le  mandrin.  La  sonde 
est,  a  ce  moment,  bien  fixement  maintenue  sur  la  ligne 
mediane.  La  main  gauche  a  saisi  son  extremite  et  la  plaque  du 
mandrin  est  maintenue  de  la  main  droite.  Vos  deux  mains 
doivent  agir  avec  un  accord  absolu.  Tandis  que  la  main  droite 
tire  doucement  sur  le  mandrin,  la  main  gauche  imprime  a 
la  sonde  un  mouvement  de  propulsion  tres  modere\  Cette 
premiere  partie  de  la  manoeuvre  doucement  conduite,  vous 
permet  de  tater  le  terrain .  Vous  sentez  de  suite  que  l'instru- 
ment est  libre,  qu'il  demande  a  avancer;  vous  tirez  alors  sur 
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le  mandrin  avec  plus  de  rapidite  et  de  force  tandis  que  vous 
achevez,  de  la  main  gauche,  de  pousser  la  sonde  dans  la  vessie. 
Le  sentiment  de  liberte  complet,  qui  est  le  criterium  de  la 
bonne  introduction  et  en  meme  temps  Tissue  de  l'urine,  vous 
indiquentque  votre  operation  a  ete  heureusement  accomplie. 
S'il  vous  arrive  d'echouer,  vous  devez  vous  resigner  a  recom- 
mences toute  la  manoeuvre.  II  est,  en  effet,  necessaire  de  reti- 
rer  completement  la  sonde  de  l'urethre  pour  replacer  le  man- 
drin dans  une  position  convenable.  Vous  profitez  de  cette 
necessite  pour  modifier  un  peu  la  bi-coudure  en  lui  don- 
nant  un  peu  plus  de  longueur ;  vous  elevez,  par  cela  meme, 
le  bee  de  l'instrument,  Vous  prenez  surtout  grand  soin  do 
commencer  a  propos  le  troisieme  temps,  e'est-a-dire  le  retrait 
du  mandrin.  Les  echecs  sont,  en  general,  dus  a  ce  que  la  sonde 
est  Irop  engagee  dans  la  prostate,  lorsqu'on  communique  a 
son  extremite  le  mouvement  qui  doit  la  conduire  dans  la 
vessie. 

Le  mandrin  coude  peut  vous  rendre  d'autres  services. 
Employe  de  facon  a  rendre  rigide  la  sonde  bequille  sans 
modifier  sa  forme,  il  peut  vous  permettre  de  manoeuvrer  dans 
le  cul-de-sac  du  bulbe  selon  les  regies  que  vous  connaissez, 
et,  par  consequent,  de  surmonter  les  obstacles  de  la  fin  du 
premier  temps.  II  peut  aussi  devenir  le  moyen  qui  vous  permet- 
tra  de  franchir  la  prostate  en  manoeuvrant  comme  deja  nous 
1'avons  indique  a  propos  des  difficultes  que  la  sonde  coudee 
peut  rencontrer  dans  le  troisieme  temps. 

Nous  ne  pouvons  abandonner  cette  partie  de  notre  entre- 
tien,  qui  nous  a  directement  mis  en  face  des  grandes  difficul- 
tes du  catheterisme  evacuateur,  sans  vous  patier  des  moyem 
cxceptionnels  auxquels  vous  pourrez  recourir,  lorsque  vous 
n'aurez  pas  trouve  le  succes  dans  le  methodique  emploi  de 
ceux  que  nous  venons  de  vous  rappeler. 
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Une  premiere  question  se  presente,  elle  est  relative  au 
calibre  et  au  poids  des  instruments.  On  a  souvent  professe 
que  des  inslruments  plus  gros  passaient  mieux  dans  la 
prostate,  que  des  instruments  plus  lourds  penetraient  plus 
facilement.  On  a  generalement  neglige  de  remarquer  que  les 
instruments  plus  gros  etaient  on  meme  temps  des  instruments 
plus  courbes  et  plus  lourds.  G'est,  en  effet,  avec  les  sondes 
de  Mayor,  que  les  succes  qui  ont  fait  la  reputation  des  gros 
instruments  out  ete  obtenus.  Or,  ces  sondes  sont  construites 
en  etain,  ce  qui  les  rend  lourdes,  et  elles  ont  une  grande 
courbure,  ce  qui  peut  contribuer  a  expliquer  leur  succes. 

La  sonde  d'eiain  n'est  pas  d'ailleurs  une  bonne  sonde 
metallique,  parce  que  la  malleabilite  de  retain  rend  la  cour- 
bure variable  et  la  livre  trop  au  caprice  du  moment.  Le 
succes  dans  la  penetration  depend,  avant  tout,  dela  regularity 
des  manoeuvres  et  de  la  bonne  conformation  des  instruments. 
Nous  n'avons  pas  a  nous  opposer  a  Femploi  d'une  grosse 
sonde,  mais  nous  ne  pouvons  lui  reconnaitre  une  vertu  spe- 
ciale,  par  ce  seul  fait  qu'elle  est  grosse.  Pas  plus  que  nous  ne 
pouvons  nous  fier  a  des  facilites  particulieres  de  penetration, 
parce  qu'elle  estlourde.  11  est  cependant  facile  de  comprendre 
qu'une  sonde  lourde  penetre  souvent  mieux  qu'une  sonde 
legere.  Lorsque  Ton  se  fie  a  la  pesanteur  pour  obtenir  la 
penetration  d'un  instrument  a  travers  l'urethre,  on  est,  par 
cela  meme,  dispose  a  s'abandonner  a  la  direction  du  canal, 
c'est-a-dire  a  surveiller  attentivement  les  sensations,  a  suivre 
1'instrument  dans  son  evolution,  et  non  plus  a  lui  imprimer 
d'autorite,  des  mouvements  pour  lesquels  le  consentement  du 
canal  n'a  pas  ete  demande.  On  applique  done  les  veritables 
principes  du  catheterisme,  et  pour  peu  que  1'instrument  ait 
une  bonne  courbure,  il  penetrera  facilement. 

Le  poids  des  instruments  n'est  certainement  pas  a  dedai- 
gner,  etje  l'utilise,  pour  ma  part,  dans  bien  des  circonstances. 
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Mais  les  instruments  lourds  n'ont  de  vertu  qu'a  la  condition 
d'etre  a  la  fois  bien  obeis  et  bien  diriges.  Ce  n'est  pas  seule- 
ment  aux  lois  de  la  pesanteur  qu'il  faut  faire  honneur  de  leurs 
succes.  Gequi  vous  empechera  d'en  faire  usage  dans  le  cathe- 
terisme evacuateur,  c'estqueles  instruments  creuxd'un  poids 
au-dessus  de  l'ordinaire,  sont  des  instruments  dont  la  forme 
est  susceptible  de  se  modifier,  et  qu'il  n'y  a  pas  a  hesiter  entre 
les  quality  que  vous  assure  la  forme  reguliere,  et  celles  que 
pourrait  peut-etre  vous  procurer  le  poids  de  l'instrument. 

Aunombre  des  moyens  que  vous  pourrez  mettre  en  oeuvre, 
doit  etre  place,  en  premiere  ligne,  le  catheterisme  sur  con- 
ducteur  et  le  catheterisme  a  la  suite. 

Le  catheterisme  sur  conducteur  a  pour  principe  Introduc- 
tion prealable  d'un  instrument  de  petites  dimensions,  qui 
permettra  de  passer  par-dessus  lui  un  instrument  de  calibre 
suffisant  pour  assurer  l'evacuation.'La  bougie  conductrice 
armee,  une  tige  metallique  pouvant  se  visser  sur  la  bougie, 
des  sondes  a  bouts  coupes,  en  gomme,  tels  sont  les  instru- 
ments necessaires. 

La  bougie  est  introduite,  et  lorsque  Ton  a  le  sentiment  de 
sa  penetration  dans  la  vessie,  on  visse  la  tige  de  metal  a  son 
extremite,  avant  d'aller  plus  loin,  on  pousse  la  bougie  avec  la 
tige  de  metal,  etl'on  s'assurequ'elle  plonge  avec  la  plus  grande 
liberte  en  avancant  pour  ainsi  dire  dans  le  vide.  On  peut  alors 
etre  certain  qu'elle  est  dans  le  bon  chemin.  On  l'attire  alors 
doucementjusqu'a  ce  que  son  armature  paraisse  au  meat,  ou 
tout  au  moins  jusqu'a  ce  qu'elle  soit  a  son  voisinage.  On 
confie  des  lors  la  tige  a  un  aide,  on  trempe  dans  1'huile  la 
sonde  a  bout  coupe,  que  Ton  fera  bien  d'assouplir,  au  prea- 
lable, en  la  trempanl  dans  l'eau  chaude  ou  en  la  malaxant 
entre  les  doigts.  On  l'introduit  le  long  de  la  tige,  et  avant  de 
commencer  a  la  pousser  dans  le  canal,  on  confie  a  1'aide 
1'extremite  de  la  tige  en  lui  recommandant  de  la  tenir  bien 
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perpendiculairement  et  sur  la  ligne  mediane.  11  faut  done 
que  la  tige  soit  plus  longue  que  la  sonde,  et  e'est  la.  ce  queles 
fabricants  ne  comprennent  pas  toujours.  Pendant,  que  l'aide 
tient  solidement  la  tige,  le  chirurgien  tend  la  verge  de  la 
main  gauehe  et  se  prepare  a  pousser  la  sonde  de  la  main 
droite.  Le  mouvement  de  propulsion  doit  etre  direct,  la  sonde 
est,  en  effet,  conduite  par  la  bougie,  il  doit  etre  graduel  et 
s'accomplir  sans  effort.  Si  un  obstacle  est  rencontre,  e'est  en 
pressant  d'une  facon  un  peu  continue  que  Ton  parvient  a  le 
contourner  ou  a  l'ecarter. 

Le  catheterisme  a  la  suite,  differe  du  precedent  en  ce  que 
la  bougie  precede  la  sonde  et  s'enroule  dans  la  vessie  pen- 
dant que  celle-ci  la  suit.  II  est  done  necessaire  que  des  sondes 
armees,  pouvant  etre  vissees  sur  la  bougie,  soient  specialement 
construites.  Les  sondes  coniqv°s  servent  de  preference  a  cet 
usage.  La  bougie  peut  etre  retiree  avec  la  sonde  apres  l'eva- 
cuation,  ou  bien  etre  laissee  a  demeure  pour  garder  la  voie  et 
assurer  l'accomplissement  descatheterismes  suivants. 

II  serait  injuste  de  parler  de  ces  modes  de  catheterisme,  et 
surtout  du  catheterisme  a  la  suite,  sans  vous  rappeler  le  nom 
du  chirurgien  habile  qui  a  fait  faire  de  si  serieux  progres  a 
i'urethrotomie  en  imaginant  la  bougie  conductrice,  et  par 
contre,  le  catheterisme  a  la  suite.  G'est  a  juste  raison  que 
la  bougie  armee  porte  le  nom  de  Maisonneuve. 

II  peut  etre  difficile  ou  impossible  d'introduire  une  bougie 
a  travers  une  prostate  deformee.  Amussat,  et  M.  Julliard,  de 
Geneve,  l'un  des  anciens  internes  de  cet  hopital,  ont  imagine 
des  instruments  que  je  vous  presente,  et  qui  pourront,  dans 
certains  cas,  vous  rendre  des  services.  La  courbe  de  l'instru- 
ment  de  M.  Julliard  doit  etre  modifiee,  car  elle  n'est  pas 
reguliere.  Je  me  suis  une  fois  trouvefort  heureux  d'avoir  a  ma 
disposition  l'instrument  du  chirurgien  de  Geneve  *. 

1.  La  sonde  de  Julliard  est construite  de  telle  sorte  quelle  peut  faci- 
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II  est  maintenant  possible  d'aborder  la  question  du  cathe- 
terisme dans  les  cas  de  fausses  routes. 

Les  blessures  chirurgicales  de  l'urethre  dont  notre  collec- 
tion particuliere  vous  presente  de  beaux  specimens,  affectent 
a  peu  pres  exclusivement  la  paroi  inferieure  de  l'urethre.  II 
n'est  sans  doute  pas  impossible  que  la  paroi  superieure  soit 
atteinte.  Je  n'en  ai  pas,  jusqifa  present,  vu  d'exemples.  Vous 
ne  pouvez  d'ailleurs  vous  etonner  qu'il  en  soit  ainsi.  11  suffit, 
pour  le  comprendre,  de  se  rappeler  ou  se  rencontrent  les 
obstacles  qui  rendent  le  catheterisme  evacuateur  difficile  ou 
impossible,  Vous  ne  devez  pas  davantage  etre  surpris  de  voir 
sur  ces  pieces,  que  c'est  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  dans 
la  region  prostatique,  que  se  distribuent  les  fausses  routes. 

II  est  par  consequent  logique  d'appliquer  au  catheterisme, 
dans  les  cas  de  fausses  routes,  les  instruments  et  les  preceptes 
que  nous  vous  avons,  avec  tous  les  chirurgiens,  conseille 
d'utiliser  dans  les  cas  de  catheterisme  evacuateur  difficiles.  11 
faut  seulement  agir  avec  plus  de  circonspection  et  avec  plus 
de  melhode  que  jamais.  11  fautausbi,  par  rintroduction  prea- 

lement,  apres  introduction,  etre  ouverte  a  ses  deux  bouts.  On  introduil 
alors  uu  long  mandrin  d'argent  sur  le  trajet  duquel  uu  poiut  de  repere 
indique  la  profondeur  de  la  penetration;  on  retire  la  sonde  et  Ton  ulissc 
sur  le  mandrin  laisse  en  place  une  sonde  a  bout  coupe.  La  courbure  de 
cet ingenieux  instrument  n'a  pas  ete  regulierement  etablie;  ilestcepeu- 
dant  indispensable  qu'une  sonde  destinee  aux  cas  difficiles,  reponde  a 
cet  egard  a  toutes  les  conditions  qui  favoriseut  sa  penetration.  Nous  qous 
servons  d'uo  instrument  [tins  simple  que  nous  avons  fait  construire  par 
M.  Collin.  Notre  sonde  est  ouverte  aux  deux  bouts,  die  repond  au  n°  20 
de  la  filiere  Cbarricre.  Sa  courbe  est  de  10  centimetres  de  diametre  et 
mesure,  comme  longueur,  le  tiers  de  la  circonference  de  ce  cercle.  Cette 
courbe  peut  d'ailleurs  elre  allongee  a  1'aide  du  mandrin  articuje  qui 
ferine  I'extremite  vesicalc  de  l'instrument,  et  eel  allongemenl  peut  etre 
calcule.  Quand  la  sonde  a  penetre,  li>  mandrin  est  retire  et  remplac^ 
par  une  bougie  armee  sur  laquelle  est  vissee  une  tige  en  baleine;  le 
tube  d'argent  est  alors  retire  et  la  sonde  a  bout  coupe  pouss6e  sur  le 
conduclcur  qui,  penetrant  profoudemenl  dans  la  vessie,  ne  pent  se  de- 
placer. 
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lable  de  l'explorateur  olivaire,  avoir  reconnu  le  siege  exact de 
la  fausse  route.  Avec  cet  instrument,  vous  saurez  si  elle  siege 
au  niveau  du  bulbe  ou  dans  la  portion  prostatique  de 
l'urethre. 

En  general,  vous  devez  craindre  qu'il  n'y  ait  fausse  route 
lorsque  le  catheterisme  a  provoque  une  abondante  hematurie 
ou  une  abondante  urethrorrhagie,  chez  un  individu  qui  ne 
perd  pas  habituellement  de  sang  par  les  voies  urinaires. 

L'explorateur  peut  cependant  passer  et  nous  donner,  par 
consequent,  dans  ces  cas  malheureusement  exceptionnels,  des 
renseignements  negatifs.  Vous  pouvez  alors  admettre  que  la 
paroi  inferieure  suivie  sans  obstacle  par  l'explorateur  est 
intacte,  et  conclure  que,  s'il  y  a  fausse  route,  elle  peut  etre  sur 
la  paroi  superieure.  Quoiqu'il  en  soit,  votre  ligne  de  conduite 
est  des  lors  toute  tracee;  vous  introduirez  un  instrument 
qui,  de  meme  que  l'explorateur,  suivra  la  paroi  inferieure, 
c'est-a-dire  un  instrument  droit  et  souple. 

Ce  sont  -la  les  cas  simples,  mais  ce  sont  aussi  les  cas  rares. 
Le  plus  souvent,  votre  explorateur  sera  arrete  net ;  vous  sau- 
rez ou  en  est  l'obstacle,  mais  vous  aurez  encore  tout  a  faire 
pour  le  franchir.  Les  difficultes  que  vous  aurez  a  vaincre 
seront  presque  toujours  considerables  :  elles  pourront  meme 
etre  insurmontables.  Aussi  devez- vous,  en  principe,  vous  im- 
poser  l'etroite  obligation  de  ne  pas  pousser  vos  manoeuvres 
a  l'extreme.  Apres  avoir  methodiquement  mis  en  oeuvre  les 
moyens  appropries,  vous  n'hesiterez  pas  a  abandonner  le 
catheterisme  pour  recourir  a  la  ponction  capillaire  aspira- 
trice,  qui  vous  permettra  tout  au  moins  de  gagner  du  temps. 
Dans  plus  d'une  circonstance,  j'ai  du  a  cette  operation  le 
salut  des  malades,  qu'il  eut  ete  temeraire  de  continuer  a  sou- 
mettre  a  des  tentatives  infructueuses  de  catheterisme,  et  qui, 
a  quelques  jours  de  la,  apres  repos  complet  de  l'urethre,  ont 
pu  etre  facilement  sondes. 
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II  est  meme  tres  remarquable  d'observer  chez  les  malades 
blesses  par  le  catheterisme  et  chez  lesquels  on  recourt  a  la 
ponction,  en  supprimant  par  cela  meme  toutes  les  fonctions 
du  canal,  il  est  remarquable,  dis-je,  de  voir  ces  malades  gra- 
vement  atteints,  le  plus  souvent  apyretiques.  L'observation 
de  faits  semblables  est  bien  de  nature  a  vous  engager  a  recou- 
rir  sans  hesitation  a  la  ponction  capillaire  avec  aspiration, 
toutes  les  fois  que  vous  etes  appeles  apres  de  laborieuses  ten- 
tatives  de  catheterisme,  surtout  lorsque  l'urethre  a  saigne 
et  que  les  angoisses  de  la  retention  sont  tres  prononcees. 

La  ponction  n'est  cependant  qu'un  expedient  qui  ne  saurait 
vous  dispenser  de  penetrer  dans  la  vessie  par  les  voies  natu- 
relles.  II  est  done  indispensable  de  rechercher  dans  quelles 
conditions  doit  etre  pratique  le  catheterisme  lorsqu'un 
obstacle  traumatique  est  ajoute  aux  obstacles  pathologiques. 

II  est  tout  d'abord  necessaire  de  vous  avertir  que  ce  n'est 
pas  toujours  en  presence  d'une  fausse  route  accomplie  que 
vous  vous  trouverez,  meme  chez  un  malade  qui  a  subi  d'in- 
fructueuses  et  assez  longues  tentatives.  II  vous  arrivera  sou- 
vent  d'etre  appele  dans  le  cas  suivant :  une  retention  d'urine 
etait  survenue,  le  catheterisme  avait  etc  heureusement  et  regu- 
lierement  pratique ;  cela  durait  ainsi  depuis  plusieurs  jours, 
lorsque,  tout  a  coup,  le  sondage  devient  impossible,  alors  que 
Ton  avait  faitusage  desmemes  instruments  et  suivi  les  memes 
regies. 

On  a,  en  semblable  circonstance,  coutume  d'accuser  le 
spasme.  G'est  en  effet  dans  la  region  la  plus  profonde  de 
l'urethre  anterieur,  immediatement  en  avant  de  la  portion 
membraneuse,  que  Ton  est  arrete.  Cela  ne  suffit  cependant 
pas  pour  justifier  le  diagnostic,  et  si  nous  en  referons  aux 
enseignements  de  l'anatomie  et  de  la  clinique,  nous  dirons  : 
que  le  eul-de-sac  du  bulbe  u  6t6  dfyrimi. 

II  n'y  a  pas  encore  de  fausse  route,  mais  il  existe  di'ja  une 
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fausse  direction  qui  la  prepare,  et  bientot  elle  sera  faite,  si 
vous  ne  manoeuvrez  pas  de  maniere  a  eviter  de  plonger  dans 
la  depression  du  cul-de-sac  du  bulbe. 

Vous  verrez  souvent  se  produire  sous  vos  yeux,  ou  plutot 
sous  vos  doigts,  cette  depression  du  cul-de-sac  du  bulbe,  si 
vous  n'etes-pas  bien  penetres  de  la  facilite  avec  laquelle  s'eta- 
blit  cette  deformation  chez  les  vieillards,  alors  meme  qu'ils 
sont  depuis  plus  ou  moins  de  temps  habitues  au  catheterisme. 
J'insiste  d'autant  plus  sur  cet  accident  que  vous  le  verrez 
souvent  se  produire  chez  des  malades  qui  se  sondent  eux- 
memes,  et  que  c'est  la  que  doit  tout  d'abord  se  porter  votre 
attention,  lorsque  vous  etes  en  presence  d'accidents  sem- 
blables  a  celui  que  je  vous  signale  et  que  je  vous  definis  a 
nouveau  en  disant :  catheterisme  habituel  et  facile,  devenant 
tout  a  coup  difficile  ou  impossible,  alors  que,  cependant, 
rien  n'iiidique  que  l'urethre  ait  ete  lese. 

Quand  le  cul-de-sac  du  bulbe  a  ete  une  premiere  fois  de- 
prime  par  une  fausse  manoeuvre,  il  est  bien  rare  que  Ton  ne 
s'y  perde  pas  a  nouveau  et  que  Ton  n'augmente  pas  la  depres- 
sion. II  est  done  indispensable  de  recourir  d'emblee,  ou 
apres  quelques  essais  tres  moderes,  a  un  mode  different  de 
catheterisme.  Les  instruments  metalliques  vous  fourniront 
les  meilleures  garanties.  Vous  savez,  en  effet,  qu'il  est  possible 
et  facile  de  les  dinger  de  facon  a  presser  directement  sur 
1'orifice  membraneux  sans  coiffer  leur  extremite  dans  un  pli 
de  la  paroi  inferieure.  Que  vous  usiez  de  la  sonde  coudee  ou 
de  la  sonde  a  grande  courbure,  vous  devez  plus  que  jamais 
vous  soumettre  aux  regies  precises  que  nous  vous  avons 
exposees.  Je  vous  rappellerai  avec  insistance  que,  pour  les 
instruments  a  grande  courbure,  le  vrai  moyen  de  bien  rester 
le  long  de  la  paroi  superieure  au  moment  decisif,  e'est-a- 
dire  lorsque  Ton  va  se  presenter  a  la  portion  membraneuse 
et  y  penetrer,  c'est  a  la  fois  de  bien  tendre  la  verge  et  de  la 
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bien  attirer  contre  le  ventre.  II  faul,  en  effet,  que  l'instrument 
reste  tres  oblique,  ou  tout  a  fait  parallele  a  la  paroi  abdomi- 
nale,  ou  mieux  a  la  ligne  blanche,  jusqu'au  moment  ou 
l'abaissement  va  pouvoir  regulierement  commencer,  c'est- 
a-dire  jusqu'a  ce  que  le  bee  soit  engage  dans  la  portion  mem- 
braneuse  et  demande  a  avancer. 

Vous  pouvez  encore,  dans  ces  cas,  recourir  a  la  bougie 
tortillee  et  faire  le  eatheterisme  sur  conducteur.  Vous  choi- 
sissez  une  bougie  a  olive  bien  formee,  du  n°  6  au  minimum. 
Vous  la  conduisez  tres  legerement  avec  la  plus  grande  delica- 
tesse,  en  glissant  sur  la  paroi  urethrale.  Le  meilleur  moyen 
de  reussir,  quand  il  s'agit  de  franchir  avec  une  bougie  un 
obstacle  situe  dans  l'urethre  anterieur,  e'est  de  mesurer  ses 
mouvements  de  telle  sorte,  que  Ton  arrive  a  ne  pas  exercer 
de  pression  avec  l'extremite  de  l'instrumetit. 

On  a  dit,  et  Ton  repetera,  que  les  bougies  tortillees  permet- 
tent  la  penetration  lorsque  la  lumiere  de  l'obstacle,  d'un  re- 
irecissement,  par  exernple,  est  excentrique.  En  realite,  l'in- 
llexion  artilicielle  de  l'extremite  des  bougies  leur  permet  de 
s' eloigner  et  de  se  degager  de  la  paroi  inferieure. 

Dans  les  cas  ou  vous  avez  affaire,  non  plus  a  une  fausse 
direction,  mais  a  une  fausse  route,  l'usage  de  la  bougie  ne 
vous  donne  que  peu  de  chances  de  reussite.  Elle  s'engage 
tres  facilement  dans  la  dechirure  urethrale  et  d'autant  plus 
facilement  qu'elle  siege  dans  la  region  prostatique.  Dans  les 
obstacles  de  cette  region,  d'une  facon  generale,  la  bougie  tor- 
tillee est.  d'un  mediocre  secours,  et  il  est  rare  qu'elle  puisse  se 
degager  des  reliefs  qui  deforment  l'entree  de  la  vessie. 

Pour  les  fausses  routes  qui  siegent  dans  la  partie  profonde 
de  l'urethre,  l'instrument  metallique,  eten  particulierla  sonde 
metallique  a  grande  et  longue  courbure,  est  l'instrument  qui 
vous  olTrira  le  plus  de  garantie,  parce  que  vous  pouvez  mr- 
thodiquement  le  conduire  le  long  de  la  paroi  superieure  et 
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le  degager  pour  ainsi  dire  sans  manoeuvre  d'abaissement  a 
travers  le  col  dc  la  vessie.  L'instrument  metallique  a  cepen- 
dant  une  grande  inferiority  dans  ces  cas.  11  est  en  elTet  diffi- 
cile de  le  laisser  a  demeure,  et  cependant  la  sonde  a  demeure 
est  l'appareil  inamovible  qui  vous  permettra  de  mettre  au 
complet  repos  et  dans  une  veritable  immobility  les  plaies  que 
vous  avez  a  guerir.  C'est  pour  cela  que  j'ai  fait  construire  la 
sonde  dont  je  vous  ai  donne  la  description  ;  elle  permet,  vous 
le  savez,  de  lui  substituer  facilement  une  sonde  a  bout  coupe 
en  gomme  que  vous  laissez  a  demeure. 

Sondes  a  demeure.  —  La  sonde  a  demeure  constitue  Tune 
des  ressources  dont  peut  disposer  le  chirurgien  pour  assurer, 
dans  de  regulieres  conditions,  1' evacuation  de  la  vessie. 

J'ai  deja  eu  l'occasion,  en  vous  parlant  de  la  retention 
d'urine  (p.  137),  d'etudier  les  indications  de  la  sonde  a 
demeure  dans  le  traitement  de  cette  affection.  L'une  de  ces 
indications  nait  de  la  necessite  d'assurer  a  la  fois  la  sortie  des 
urines  et  de  permettre  la  cicatrisation  des  plaies  de  l'urethre 
dans  les  cas  de  manoeuvres  difficiles  ou  irregulieres. 

La  sonde  a  demeure  agit,  en  effet,  dans  ces  cas,  a  la  maniere 
des  pansements  protecteurs  et  des  appareils  qui  immobilisent 
la  partie  lesee.  Les  operations  que  Ton  pratique  si  frequem- 
ment  de  nos  jours,  sur  l'urethre,  ont  bien  mis  en  lumiere  les 
incontestables  avantages  de  la  protection  continue  de  la  sonde. 
J'y  ai  insiste  a  propos  dela  fievre  urineuse  (p.  502).  Je  n'ai 
pas,  en  ce  moment,  a  poser  des  indications,  ni  a  demontrer 
les  avantages  dece  mode  d'evacuation.  J'ajouterai,  cependant, 
a  ce  que  j'ai  ecrit  a  propos  de  l'emploide  la  sonde  a  demeure 
chez  les  prostatiques,  que  de  nombreuses  observations  m'ont 
demontre  que,  sous  l'influence  du  sejour  de  la  sonde,  le  che- 
min  qui  mene  a  la  vessie  devient  souvent  facile  a  parcourir. 
11  nepeut,  dans  ces  cas,  s'agir  d'une  dilatation.  Mais  la  sonde 
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a  occupe  dans  la  region  prostatique  une  position  qui  trace 
en  quelque  sorte  la  route  ou  vont  desormais  cheminer  les 
sondes  molles  ou  souples  dont  vous  ferez  usage. 

Je  ne  reviendrai  pas  davantage  sur  les  reproches  et  les  cri- 
tiques adressees  a  ce  mode  d'intervention.  Mais  je  ne  saurais 
oublier  que  les  inconvenients  et  les  dangers  de  la  sonde  a 
demeure,  ont  ete,  avec  juste  raison  et  en  parfaite  connaissance 
du  sujet,  signales  avec  toute  l'autorite  desirable.  Je  dois  done, 
en  vous  entretenant  de  la  pratique  meme  de  la  sonde  a 
demeure,  m'attacher  a  definir  exactement  les  regies  et  les 
precautions  qui  en  attenuent  les  inconvenients  etgarantissent 
contre  les  dangers.  Aucun  mode  de  l'intervention  chirurgi- 
cale,  je  vous  le  repeterai  sans  cesse,  n'est  indifferent  au  point 
de  vue  de  ses  consequences.  Tous  peuvent  devenir  l'occasion 
d'un  danger.  II  faut  done,  comrne  nous  cherchons  a  le  faire 
dans  bet  enseignement,  determiner  les  indications  de  l'inter- 
vention et  preciser  les  conditions  de  son  action. 

Le  principe  absolu  qui  vous  servira  a  regler  les  conditions 
de  l'emploi  de  la  sonde  a  demeure,  peut  etre  ainsi  formule. 

L'instrument  dont  vous  ferez  usage  ne  doit  exercer  aucune 
pression  sur  aucun  point  de  l'urethre  ou  de  la  vessie. 

Nous  vous  disons  que  ce  principe  est  absolu.  II  faut,  en 
effet,  lorsqu'une  sonde,  quelle  qu'elle  soit,  doit  sojourner  au 
contact  des  organes,  qu'elle  n'appuie  a  aucun  degre  sur  aucune 
des  parties  qu'elle  touche.  C'est  toujours  lorsque  ce  principe 
a  ete  transgresse  que  Ton  a  pu  observer  et  decrire  des  lesions 
graves  au  niveau  meme  des  points  soumis  a  la  pression  con- 
tinue. Les  ulcerations,  les  perforations  du  canal  ou  de  la  vessie, 
les  infiltrations  d'urine,  les  gangrenes  qui  succedent  parfois  a 
l'usage  de  la  sonde  a  demeure  sont,  de  toute  evidence,  le 
resultat  plus  ou  moins  prochain  d'une  application  defeetueuse. 

Les  regies  de  l'application  de  la  sonde  a  demeure  sont, 
cependant,  fort  simples.  Elles  se  rapportent :  au  choix  de 
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l'instrument  dont  la  consistance,  la  forme,  la  structure  et  sur- 
tout  le  volume  devront  etre  soigneusement  examines ;  a  la 
maniere  de  le  placer  dans  la  vessie,  a  la  facon  de  le  fixer,  a 
la  position  qu'il  convient  de  donner  a  la  verge,  au  mode  sui- 
vant  lequel  devra  se  faire  l'evacuation,  aux  precautions  qui 
devront  etre  imposees  au  malade. 

A  moins  de  circonstances  exceptionnelles,  vous  ne  laisse- 
rez  pas  a  demeure  d'instruments  metalliques.  Si  vous  y  etiez 
obliges,  ce  sejour  ne  devraitetre  que  temporaire,  vingt-quatre 
heures  au  plus ;  mais  vous  devrez  tout  faire  pour  eviter  sem- 
blable  obligation.  G'est  aux  instruments  en  gomme  ou  en 
caoutchouc  qu'il  convient  de  recourir.  La  souplesse  parfaite 
des  sondes  en  caoutchouc  rouge  est  de  nature  a  leur  faire 
accorder  la  preference.  Plusieurs  chirurgiens  les  preconisent. 
Je  suis  cependant  oblige  de  vous  avertir  que  leur  usage  vous 
occasionnera  plus  d'un  mecompte.  Elles  sont  difficiles  a 
maintenir  et,  de  leur  deplacement  incomplet  ou  complet,  nai- 
tront  des  inconvenients  qui  vous  empecheront  de  vous  fier  a 
leur  reguliere  action  evacuatrice.  J'ai  eu  recours  a  bien  des 
artifices  pour  assurer  leur  maintien,  aucun  ne  m'a  satisfait. 
Je  reconnais,  cependant,  qu'elles  peuventrester  en  place,  lors- 
qu'elles  remplissent  completement  un  canal  un  peu  rigide 
comme  celui  de  certains  vieux  fistuleux.  Mais  je  me  suis  arrete 
a  l'usage  des  sondes  en  gomme,  parce  que  leur  emploi  est  a 
la  fois  sur  et  exempt  d'inconvenients,  lorsqu' elles  sont  regu- 
lierement  appliquees. 

Ces  sondes  peuvent  etre  de  formes  variees,  cependant  elles 
doivent  etre  construites  de  telle  sorte  que  les  yeux  soient  peu 
eloignes  de  leur  extremite;  certaines  sondes  bougies  a  extre- 
mite  longue  ne  sauraient  convenir  en  raison  de  l'eloignement 
de  l'extremite,  de  la  partie  oculaire.  Les  sondes  cylindriques 
ou  mieux  encore  les  sondes  bequilles,  sont  celles  qui  con- 
viennent  surtout. 
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Vous  les  choisirez  souples  et  solides,  vous  prefererez  celles 
qui  portent  deux  oeils  et,  plus  que  jamais,  vous  ne  vous  servi- 
rez  que  d'instruments  dont  les  oeils  tres  reguliers  et  larges  ne 
pourront,  'par  leurs  irregularites,  favoriser  l'incrustation  ou 
la  cassure  de  la  sonde.  La  portion  oculaire  devra  done  etre 
parfaitement  reguliere  et  lisse,  ne  donner  au  doigt  aucune 
sensation  dure,  ne  pas  se  flechir  au  niveau  de  ses  ouvertures 
lorsque  Ton  appuie  sur  le  bee  de  l'instrument. 

Le  volume  de  l'instrument  ne  saurait  etre  determine  a 
priori,  e'est  le  point  que  vous  aurez  a  etudier  avec  le  plus  de 
soin  pour  chacun  de  vos  malades.  Apres  un  examen  metho- 
dique  du  canal,  il  vous  est  toujours  facile  de  choisir,  en  toute 
connaissance  de  cause,  le  numero  qui  convient  au  cas  parti  - 
culier.  La  regie  est  d'introduire  un  instrument  qui  entre  sans 
aucune  espece  de  frottement.  Cette  regie  est  aussi  absolue 
lorsque  vous  placez  la  sonde  a  demeure  dans  un  canal  blesse 
ou  incise, quedansunurethrequin'apassubidetraumatismes. 
II  faut  que  la  sonde  joue  librement  dans  le  canal  ou  elle  va 
demeurer.  Ne  vous  preoccupez  en  aucune  facon  du  passage 
possible  de  l'urine  entre  la  sonde  et  ie  canal.  Le  contact  de 
l'urine  n'aaucun  inconvenient.  Sa  penetration  dans  les  tissus 
est  seule  dangereuse.  Et  cette  penetration  ne  pourrait  s'effec- 
tuer  que  si  le  liquide  pous.se  par  la  vessie  ne  trouvait  pas  un  facile 
passage  entre  la  sonde  et  le  canal.  J'ai  insiste  sur  ces  faits 
importants  lorsque  je  vous  ai  parle  de  la  fievre  a  la  suite  de 
l'urethrotomie.  Je  n'y  reviens  que  pour  pouvoir  vous  demon- 
trer  que  rien  ne  justifie  la  pression  de  la  sonde  sur  le  canal, 
et  qu'en  aucune  circonstance  vous  n'aurez  le  droit  d'exposer 
vos  malades  a  ses  facheuses  consequences. 

A  ce  meme  point  de  vue  de  la  pression,  la  maniere  dont 
vous  placerez  la  sonde  dans  la  vessie  doit  attirer  toute  votre 
attention.  Une  sonde  poussee  trop  en  avant  dans  le  reservoir 
aurait  le  double  inconvenient  de  Tevacuer  imparfaitement  et 
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de  permettre  a  rextremite"  de  l'instrument  d'appuyer  sur  un 
point  de  ses  parois.  Je  vous  ai  dej'a  fait  remarquer  que  Ton 
n'evacuait  completement  la  vessie  des  retentionnistes  qu'en 
attirant  peu  a  peu  la  sonde  vers  le  col ;  si  Ton  ne  prend  cette 
precaution,  la  sonde  passe  comme  un  pont  au-dessus  du  bas- 
fond,  elle  y  laisse  stagner  l'urine.  Vous  devez,par  consequent, 
placer  l'extremite  oculaire  de  votre  sonde  de  telle  sortequ'elle 
fasse  seulement  dans  la  vessie  la  saillie  necessaire  pour  ne 
pas  l'exposer  a  en  sortir  sous  l'influence  du  moindre  mouve- 
ment.  II  suffit  pour  cela,  pendant  que  l'urine  s'echappe,  d'at- 
tirer  doucement  la  sonde  jusqu'au  moment  ou  elle  cessera 
de  couler.  Vous  etes  alors  en  deca  du  col,  dans  la  region  pro- 
statique.  Vous  enfoncez  alors  l'instrument,  l'urine  recom- 
mence a  s'ecouler  des  que  vous  avez  franchi  l'orifice  profond 
de  l'urethre.  Si  vous  vous  arretiez  la,  vous  risqueriez  de  voir 
la  partie  oculaire  rentrer  dans  l'urethre  prostatique,  et  le 
malade  serait  oblige,  pour  uriner,  de  la  repousser  dans  la 
vessie.  Vous  l'enfoncez  done  encore  de  deux  travers  de  doigts 
environ  et  vous  avez  ainsi  fait  la  part  necessaire  aux  deux 
conditions  que  vous  avez  a  remplir.  Vous  ne  courez  pas  le 
risque  d'arc-bouter  la  sonde  contre  la  paroi  posterieure  de  la 
vessie  et  vous  ne  vous  exposez  pas  a  la  voir  quitter  le  reservoir. 
La  sonde  a  demeure  doit  etre  maintenue  immobile,  ou 
tont  au  moins  bien  fixe,  dans  la  position  que  vous  avez  choi- 
sie.  Sa  fixation  au  penis  est  encore  ce  qui  realise  le  mieux  ce 
resultat.  Vous  me  voyez,  cependant,  fixer  habituellement  les 
sondes  a  demeure  des  urethro tonuses  aux  poils  du  pubis.  Ce 
procede,  qui  appartient  a  M.  Thompson  est,  en  effet,  fort 
utile.  Mais  quand  le  sejour  de  la  sonde  doit  se  prolonger,  il 
devient  insuffisant  et  je  suis  revenu  pour  ces  cas  a  l'usage  de 
l'antique  bandelette  de  diachylon  K 

\ .  Procedes  de  fixation. 

Pour  fixer  la  sonde  aux  poils,  il  faut,  apres  avoir  assujetti  le  lien  par 
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Ce  n'est  pas  tout,  la  position  que  vous  donnerez  a  la  verge 
aune  grande  importance.  Si  vous  n'y  preniez  garde,  toutes 
les  precautions  que  vous  avez  prises  pour  eviter  la  pression 
intra-urethrale  pourraient  etre  illusoires.  Si  la  verge  est  aban- 
donnee  et  plus  encore  si  vous  la  placez  dans  un  urinoir,  la 
flexion  de  la  partie  penienne  ne  pourra  se  produire,  sans  qu'a 
la  racine  du  membre  et  meme  dans  la  portion  perineale,  la  tige 
de  l'instrument,  attiree  en  bas  par  son  extremite,  ne  fasse  en 
quelque  sorte  levier  et  n'appuie  sur  une  plus  ou  moins  grande 
surface  de  l'urethre.  J'ai  observe,  a  la  suite  de  cette  posi- 
tion vicieuse  facheusement  prolongee,  une  fistule  penienne 
a  la  racine  meme  de  la  verge.  II  faut  recommander  au  ma- 
lade  de  faire  reposer  la  verge  sur  la  cuisse  gauche,  au  besoin 
la  soutenir  et  la  soulever  legerement  avec  une  serviette  pla- 
cee  entre  les  jambes  ou  etendue  d'une  cuisse  a  l'autre.  II  ne 


son  milieu,  a  quelque  distance  de  l'extremite  de  "instrument,  faire  une 
premiere  anse  autour  de  la  verge,  au  niveau  de  la  base  du  gland.  Pour 
etablir  cette  anse  on  fait  d'abord  un  noeud  sur  la  continuite  du  lien 
double,  on  peut  alors  entourer  la  verge  par  une  anse  un  peu  large  que 
ferme  un  second  noeud.  Le  lien  est  de  nouveau  saisi  en  double  et  dirige 
vers  les  poils  ou  il  va  etre  fixe.  Un  nouveau  noeud  est  fait  a  la  longueur 
necessaire,  il  permet  de  saisir  entre  les  chefs  un  bouquet  de  poils  sur 
Iequel  ou  les  noue  solidement.  II  est  indispensable,  pour  que  la  fixation 
soit  sure,  de  replier  la  touffe  de  poils  sur  elle-meme,  a  la  maniere  d'une 
papillote,  et  de  la  saisir  a  nouveau  entre  les  chefs.  La  sonde  ainsi  fixee 
par  un  seul  lien,  pourrait  suffisamment  lenir,  mais  il  est  plus  sur  dc  faire 
sur  le  cote  oppose,  le  meme  petit  travail  de  fixation.  —  La  fixation  avec 
la  petite  cravate  de  diachylon  est  plus  simple;  deux  liens  sont  attaches 
par  leur  centre  a  quelque  distance  de  l'extremite  de  la  sonde,  les  quatre 
chefs  qui  en  resultent  sont  symetriquemeat  disposes  autour  dc  la  verge 
et  saisis  dans  les  tours  de  la  bandelette  de  diachylon.  Cette  bandelette 
doit  avoir  environ  deux  centimetres  de  large  et  faire  trois  ou  quajtre 
tours  ;  on  peut  saisir  quelques  touffes  de  poils  dans  le  dernier  tour,  en 
les  ramenant  sur  la  base  de  la  verge.  La  bandelette  ne  doit  pas  exercer 
destriction.  —Les  bougies  fines  doiveni  litre  fixees  a  la  base  dn  gland 
derriere  la  couronne  ;  on  peut  cepeodanl  les  attacher  a  la  verge  avec 
une  petite  bandelette ;  la  fixation  au\  poils  se  fait  trop  loin  de  leur 
extremite,  la  bougie  se  replie  sur  eUe-mdme  et  tend  a  sVdiapper. 
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faut,  a  aucun  prix,  permettre  que  la  verge  soit  maintenue 
dans  l'urinoir. 

A  la  suite  de  lurethrotomie,  vous  voyez  cependant  suivre 
cette  pratique  dans  mes  salles.  La  sonde  reste  ouverte  et, 
par  consequent,  la  verge  est  placee  dans  le  goulot  de  l'uri- 
noir. Mais,  dans  ces  cas,  le  sejour  de  la  sonde  est  temporaire 
et  ne  se  prolonge  que  vingt-quatre  a  trente-six  heures,  la 
sonde  est,  d'ailleurs,  souple  et  peu  volumineuse,  et  cette  posi- 
tion, qui  permet  l'evacuation  continue  du  reservoir,  est  alors 
sansinconvenients. 

II  n'en  est  plus  de  meme  chez  un  malade  qui  va  garder  la 
sonde  pendant  plusieurs  jours.  Et,  d'ailleurs,  chez  ce  malade, 
l'evacuation  continue  est  contre-indiquee.  Dans  les  vessies 
distendues  voussavez,  en  effet,  combien  il  est  frequent  d'ob- 
server  une  exhalation  sanguine  souvent  abondante  sous  la 
seule  influence  de  la  vacuite  complete.  De  plus,  cette  evacua- 
tion incessante,  en  permettant  aux  parois  de  la  vessie  de  reve- 
nir  peu  a  peu  sur  elles-memes,  et,  par  consequent,  vers  le 
col,  favoriserait  a  un  haut  degre  la  pression  de  l'extremite 
vesicale  de  la  sonde. 

L'evacuation  de  la  vessie  doit  etre  reglee.  Vous  autorisez  a 
lapratiquer  enmoyennetoutes  les  deux,  trois  ou  quatre  heures. 
Vous  tenez  compte,  a  cet  egard,  des  demandes  de  la  vessie, 
c'est-a-diredes  besoins  d'uriner,mais  ilconvientde  ne  pas  obeir 
atoutes  les  sommations.  11  faut,au  besoin,  calmer  la  sensibi- 
lite  du  malade  par  les  opiaces  employes  en  lavement  et  mieux 
encore  en  injections  sous-cutanees,  afin  d'obtenir  la  tolerance 
de  l'instrument  et  de  l'urine,  ce  qui  ne  se  fait  pas  toujours 
d'emblee.  Mais  Ton  peuf  aisement  y  arriver,  meme  en  cas 
d'intolerance,  grace  aux  injections  hypodermiques  de  mor- 
phine. 

Ces  moyens  sont  d'autant  mieux  de  mise,  que  1'emploi  de 
la  sonde  a  demeure,  ne  trouvant  ses  indications  que  dans  des 
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circonstances  toujours  serieuses,  le  malade  est  severement 
maintenu  au  lit.  Gela  est  rigoureux  pour  les  premiers  jours ; 
cela  est  encore  exigible  alors  que  Ton  s'eloigne  des  accidents 
du  de"but  et  que  la  situation  est  favorable.  Vous  pouvez  auto  ri- 
ser le  changement  de  lit,  mais  presque  toujours  vous  aurez 
a  regretter  plus  large  permission. 

Le  changement  de  sonde  peut  devenir  necessaire  apres 
peu  de  jours  si  l'instrument  se  deteriore,  se  boursoufle  a 
l'exterieur,  s'il  ne  fonctionne  pas  facilement.  En  general  une 
sonde  en  gomme  de  bonne  qualite  peutdemeurer  sans  incon- 
venient une  huitaine  de  jours  et  quelquefoisplus.  Le  moment 
ou  elle  doit  etre  completement  abandonnee  est  d61icat  a  juger. 
Nous  vous  avons  entretenus  de  ce  point  de  pratique  a  propos 
du  traitement  de  la  retention  d'urine  (p.  141). 

A  ces  regies  qui  ne  doivent  jamais  etre  negligees,  vous 
ajouterez  toutes  les  recommandations  necessaires  pour  entre- 
tenir  dans  un  bon  etat  de  proprete  l'extremite  de  la  verge  et 
la  sonde.  Le  gland  et  le  prepuce  doivent  etre  soigneusement 
laves.  La  sonde  elle-meme  doit  etre  bien  entretenue.  Les 
lavages  sont  toujours  necessaires  lorsque  vous  laissez  la  sonde 
a  demeure;  ils  s'adressent  surtout  a  la  vessie,  mais  les  soins 
de  la  sonde  elle-meme  les  exigent  dans  tous  les  cas. 

Catheterisme  curviligne  pratique  sur  le  sujet  debout. 
JXous  devons  encore,  avant  de  terminer  l'etude  du  calhete'- 
risme  evacuateur,  vous  indiquer  les  regies  a  suivre  pour 
introduire  la  sonde  metallique  dans  la  position  debout. 
G'est  une  operation  que  vous  devez  savoir  bien  execu- 
ter,  plus  encore  pour  l'enseigner  aux  malades  que  pour 
en  faire  vous-memes  usage.  Je  vous  ai  deja  declare"  que, 
pour  ma  part,  je  ne  trouvais  aucun  avantage  a  la  position  ver- 
tical pour  favoriser  l'evacuation  avec  les  instruments  metal- 
liques  courbes.  Je  devrai  meme,  en  vous  entretenant  tout  a 
l'heure  des  evacuations  pratiquees  a  l'aide  d'injections,  vous 
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demontrer  que  lorsque  Ton  fait  usage  de  sondes  courbes  on 
nuit  au  succes  de  1' evacuation  en  placant  le  malade  debout, 
ou  ce  qui  revient  au  meme  au  point  de  vue  de  la  sonde,  en  le 
placant  sur  les  genoux. 

La  manoeuvre,  comme  bien  vous  le  pensez,  ne  differe  pas 
essentiellement  de  celle  que  vous  pratiquez  chez  le  malade 
couche\  Les  principes  et  les  regies  generates  sont  exactement 
les  memes.  11  faut  surtout  avoir  bien  presents  a  l'espritles 
changements  que  la  station  debout  apporte  dans  la  position 
du  bassin.  Ainsi  que  vous  le  voyez  sur  la  figure  41  (p.  665), 
la  face  anterieure  du  pubis  se  rapproche  de  l'horizontale  et 
regarde  obliquement  en  bas.  Ce  changement  de  position  vous 
oblige,  pour  parvenir  dans  la  vessie,  a  exagerer  le  mouvement 
d'abaissement.  Le  pavilion  doit  regarder  presque  directe- 
ment  en  bas  et  se  trouver  place  entre  les  cuisses  du  malade 
pour  que  la  penetration  soit  complete.  En  raison  meme  de  sa 
courbure.,  l'extremite  oculaire  de  l'instrument  tend  a  se  rap- 
procher  de  la  paroi  superieure  et  laisse  au-dessous  d'elle  le 
bas-fond  vesical. 

Les  autres  temps  se  pratiquent  suivant  les  regies  habituelles, 
le  malade  doit  etre  appuye  le  long  d'un  mur  ou  d'un  meuble, 
avoir  les  jambes  moyennement  ecartees,  il  doit  eviter  de  se 
pencher  en  avant,  si  ce  n'est  dans  la  mesure  du  necessaire 
lorsqu'il  pratique  lui-meme  le  catheterisme.  Le  chirurgien 
s'asseoit  en  face  de  lui,  saisit  la  sonde  et  la  verge,  a  l'ordinaire 
ne  commence  son  mouvement  d'abaissement  que  lorsqu'il  a 
bien  senti  l'engagement  de  l'instrument  dans  la  portion  mem- 
braneuse  et  complete  alors,  dans  les  limites  necessaires, 
l'abaissement  du  pavilion  qu'il  bouche  avec  le  doigt  et  main- 
tient  bouche  jusqu'au  moment  ou  il  sent  le  choc  de  la  colonne 
d'urine. 

Catheterisme  pratique  avec  une  sonde  metallique  droite. 
La  division  toute  clinique  que  nous  avons  suivie  pour  vous 
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faire  l'histoire  du  catheterisme,  m'oblige  a  ne  vous  parler  qu'a 
ce  moment  du  catheterisme  droit.  Cette  manoeuvre  qui,  a 
l'heure  ou  elleaete  reintroduce  dans  la  pratique  par  Amussat, 
etait  devenue  le  preliminaire  de  manoeuvres  intra-vesicales 
destinees  a  permettre  de  broyer  la  pierre,  n'est  plus  utilisee, 
dans  ce  but,  depuis  l'heureuse  application  des  instruments 
coudes.  Lesrecents  et  tres  remarquables  travaux  de  Bigelow, 
de  Boston,  sur  l'aspiration,  ont  rappele  1' attention  sur  l'usage 
des  sondes  droites  et  demohtre  qu'elles  peuvent  etre  utilisees 
pour  l'evacuation.  II  est  done  naturel  que  nous  donnions 
place  a  l'etude  de  la  manoeuvre  des  instruments  droits  en  nous 
occupant  du  catheterisme  evacuateur. 

Amussat  recommandait  de  faire  asseoir  le  malade  sur  le 
bord  de  son  lit,  le  tronc  flechi  en  avant,  les  cuisses  flechies 
sur  le  tronc  et  les  pieds  appuyes  sur  deux  chaises.  Cette  posi- 
tion est  inutile,  etvous  vous  trouverez  bien  de  recourir  encore 
a  la  position  horizontale  en  relevant  le  siege  avec  un  coussin. 
Le  chirurgien  se  tient  debout  a  la  droite  du  lit,  malade  et 
chirurgien  sont  done  places  comme  pour  Toperation  de  la 
lithotritie. 

Les  preceptes  que  je  vous  ai  donnes  en  vous  parlant  de 
Introduction  des  instruments  coudes  sont  ici  en  partie  appli- 
cables.  Dans  un  premier  temps  vous  conduisez  l'instrument 
dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  que  vous  reconnaissez  exacte- 
ment,  l'instrument  cessant  forcement  d'avancer  lorsqu'il  est 
a  son  contact.  Le  second  temps  doit  etre  commence  des  lors. 
Vous  ne  pouvez,  en  effet,  pretend  re  a  determiner  l'engage- 
ment  de  voire  instrument  dans  la  portion  membraneuse  en 
le  maintenant  dans  la  position  verticale.  II  faut  de  toute 
n6cessite  l'abaisser.  Cette  manoeuvre  doit  etre  commencee 
en  tenant  la  verge  tendue  le  long  de  la  sonde  et  en  main- 
tenant  son  bee  au  contact  du  cul-de-sac  sans  cepen- 
dant  y  appuyer  de  facon  a   le  deprimer.  Vous  etes  obli- 
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ges  de  conduire  1'abaissement  presqu'a  l'horizontale,  et  il  peut 
devenir  utile  cTallonger  des  lors  le  ligament  suspenseur  a 
l'aide  de  la  pression  et  du  refoulement  exerce  au  niveau  du 
pubis  par  la  main  gauche.  La  verge  peut  done  etre  abandon- 
nee  avant  que  la  portion  membraneuse  ait  recu  l'extremite 
de  l'instrument.  Les  sensations  bien  nettes  de  deplacement  et 
de  penetration  de  cette  extremite  qui  demande  a  avancer  vous 
avertit  que  le  troisieme  temps  reste  a  accomplir.  II  ne  peut 
etre  mene  a  bonne  fin  qu'a  la  condition  d'abaisser  encore  le 
pavilion  de  la  sonde  qui  arrive  a  l'horizontale  et  meme  un  peu 
au-dessous  au  moment  de  la  penetration. 

Ge  catheterisme  n'offre  pas  en  general  de  difficultes  tres 
serieuses,  mais  il  est  certainement  beaucoup  moins  facile  a 
executer  que  celui  qui  se  pratique  avec  les  instruments  cou- 
des.  L'engagement  de  la  sonde  dans  la  portion  membra- 
neuse en  constitue  la  principale  ou  du  moins  la  plus  con- 
stante  difficulte;  les  obstacles  dus  a  la  saillie  du  lobe  moyen 
de  la  prostate  peuvent  le  rendre  impossible.  L'arret  contre 
cette  barriere  necessite  l'emploi  de  la  manoeuvre  d'Amussat 
qui  conseillait  de  ramener  doucement  la  sonde  en  arriere  puis 
d'abaisser  a  nouveau  le  pavilion  pour  permettre  au  bee  de 
l'instrument  de  passer  par-dessus  l'obstacle. 


VINGT-NEUVIEME  LEgON 

CATHETERISME     T  HER  APEUT  I  QUE     {Suite) 


CATHETERISME   MODIFICATEUIl 

I.  Injections  intra-urethrales .  —  Dans  l'urethre  anterieur.  —  Dans  1'uriHhre 
posterieur.  —  Instillateur.  —  Instillations  dans  l'urethre  profond  et  dans 
l'urethre  anterieur. 

II.  Injections  intra-vesicales.  —  La  vessie  n'est  jamais  indifferente  aux  injections. 
—  Variations  dans  la  capacite  de  la  vessie.  —  Diminution  extreme  et  perma- 
nente  dans  certains  cas.  —  Impuissance  de  la  dilatation  mecanique.  —  Injec- 
tions de  lavage.  —  Injections  expultrices.  —  Flocons  glaireux.  caillots,  detritus 
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phosphatiques,  fragments  calculeux.  —  Evacuation  spontanee.  —  Evacua- 
tion par  grands  lavages;  par  injections  a  double  courant;  par  aspiration.  — 
Regies  generates  de  ces  operations.  —  Injections  modificatrices.  —  Elles  ne 
doivent  pas  etre  faites  pendant  la  periode  aigue.  —  Exception  pour  la  solution 
de  nitrate  d'argent.  —  Mode  d'emploi.  —  Injections  localisees.  —  Injections 
totales.  —  Acide  borique  et  autres  substances  modificatrices. 

III.  Catheterisme  modificateur .  —  Effets  physiologiques  du  catheterisme  dans 
l'urethre  normal  et  dans  l'urethre  pathologique.  —  Leur  action  modificatrice 
permet  et  explique  leur  emploi  therapeutique.  —  De  leur  etude  decoulent  les 
principes  et  les  regies  de  la  dilatation.  —  Action  et  effets  du  contact  suivant 
son  degre  et  sa  duree.  —  Effets  prochains  et  eloignes  des  pressions.  —  Pres- 
sions  prolongees.  —  Pressions  temporaires.  —  La  pression  intra-urethrale 
doit  etre  douce  et  mesuree  pour  rester  dans  les  limites  de  son  action  phy- 
siologique.  —  Utilite  des  doses  faibles.  —  Action  differente  des  instruments 
en  gomme  et  des  instruments  metalliques.  —  Conclusions. 


Injections  intra-urethrales  et  intra.-vesicales.  — 
I.  Injections  intra-urethrales.  —  Les  injections  que  le  chi- 
rurgien  pratique  dans  la  vessie  necessitent  l'emploi  d'instru- 
ments  divers  dont  vous  devez  connaitre  le  maniement.  Cette 
etude  est  le  complement  necessaire  de  celle  que  nous  venons 
de  poursuivre,  il  est  done  indispensable  quelle  prenne  place 
a  la  suite  de  1'histoire  du  catheterisme  evacuateur. 

II  ne  nous  a  pas  paru  inutile  de  vous  parler  tout  d'abord  des 
injections  intra-urethrales.  Celles  qui  se  pratiquent  dans 
l'urethre  posterieur  et  que  Ton  designe  sous  la  denomination 
generique  d'injections  profondes,  reclament  l'emploi  d'instru- 
ments  que  le  chirurgien  seul  doit  manier.  Elles  different 
essentiellement  de  celles  qui  se  font  dans  l'urethre  anterieur 
et  il  importe  qu'elles  en  restent  absolument  distinctes.  II  ne 
faut  pas  que  les  malades  puissent  croire  que  Ton  peut  impu- 
n^ment  pousser  une  injection  qui  franchisse  l'urethre  ante- 
rieur et  penetre  de  force  le  canal  posterieur.  Pareille  maniere 
de  faire  a  de  graves  inconvenients,  je  vous  en  fournirai  la 
preuve  en  6tudiant  les  urethrites  et  les  prostatites.  II  ne  m'a 
done  pas  semble  inutile  de  vous  dire  des  maintenant  quelles 
sont  les  conditions  a  exiger  des  malades  auxquels  vous  con- 
seillez  des  injections  intra-urethrales. 

Ces  injections,  nous  venons  de  vous  le  dire,  ne  doivent  pas 
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franchir  la  portion  membraneuse.  Le  moyen  le  plus  simple 
pour  obtenir  cette  limitation  necessaire  est  de  moderer  la 
pression  et  de  ne  permettre  que  Introduction  d'une  quan- 
tity determined  de  liquide.  La  seringue  a  injection  vulgaire,  la 
seringue  en  verre  peut  parfaitement  etre  utilisee.  Vous  pres- 
crivez  au  malade  de  fermer  le  meat  en  le  pressant  sur  la 
canule  bien  introduite,  de  tenir  la  verge  redressee  dans  la 
position  du  premier  temps  du  catheterisme  et  de  doucement 
pousser  la  moitie  de  la  seringue.  Cela  suffit  pour  que  le 
liquide  descende  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe.  Grace  a  la 
petite  quantite  injectee  et  a  la  faible  pression  exercee,  l'urethre 
anterieur  tout  entier  aura  ete  soumis  au  contact  du  liquide 
modificateur,  mais  celui-ci  n'aura  pu  franchir  l'entree  de 
l'urethre  posterieur.  Je  recommande  de  laisser  immediate- 
ment  s'echapper  cette  premiere  dose  qui  lave  l'urethre  et 
d'injecter  de  suite  apres  la  seconde.  Celle-ci,  apres  avoir  ete 
poussee  de  la  meme  maniere,  est  conservee  pendant  quelques 
minutes. 

Les  injections  que  Ton  pratique  dans  l'urethre  profond, 
peuvent  etre  faites  et  ont  ete  faites  par  plusieurs  chirurgiens 
a  l'aide  de  sondes  ordinaires  conduites  directement  dans  la 
partie  prostatique  du  canal,  ou  ramenees  d'arriere  en  avant 
dans  cette  region  apres  avoir  au  prealable  ete  conduites  dans 
la  vessie.  Cette  maniere  de  proceder  ne  permet  ni  de  placer 
tres  exactement  l'oeil  de  la  sonde  dans  le  point  le  plus 
convenable,  ni  de  calculer  la  quantite  de  liquide  a  injec- 
ter.  G'est  une  simple  modification  de  l'injection  intra-vesi- 
cale  qui  peut  etre  utilisee  et  que  j'aurai  bientot  l'occasion  de 
vous  conseiller  de  combiner  avec  l'injection  dans  la  vessie. 
Ce  procede  d'injections  profondes  ne  saurait  done  etre  assi- 
mile  a  celui  que  j'ai  fait  connaitre  en  1868  et  que  j'emploie 
depuis  cette  epoque  sous  le  nom  :  d 'instillations. 

Mon  but,  en  imaginant  ce  procede,  a  ete  de  substituer  a 
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Taction  fort  peu  mesuree  des  porte-caustiques  un  moyen  qui 
permette  au  chirurgien  d'atteindre  facilement  et  surement  les 
differentes  parties  de  l'urethre  et,  en  particulier,  sa  partie 
profonde,  de  mettre  d'une  facon  douce  et  mesuree  sur  les 
points  qu'il  juge  convenable  de  modifier,  la  quantite  de 
liquide  necessaire,  et  de  methodiser  l'emploi  de  solutions 
caustiques  ou  autres,  tres  regulierement  dosees  et  tres  regu- 
lierement  administrees. 

L'appareil  instrumental  est  fort  simple.  II  se  compose 
d'une  seringue  compte-gouttes  pouvant  contenir  quelques 
grammes  de  liquide  et  d'un  explorateur  a  olive  perforee.  La 
seringue  doit  etre  munie  d'une  canule  conique  a  pas  de  vis 
exterieur,  la  perforation  de  1' olive  doit  etre  centrale  et  tres 
fine.  Le  piston  de  la  seringue  doit  etre  mu  comme  celui  de 
l'ancienne  seringue  de  Pravaz  par  tours  de  vis  successifs  et 
non  par  pression.  G'est  a  tort  que  les  fabricants  appliquent 
a  la  seringue  a  instillation  cette  modification  utilement  appor- 
tee  a  la  seringue  a  injection  hypodermique.  La  seringue  est 
remplie  de  la  solution  choisie,  puis  vissee  sur  l'extremite  de 
la  tige  de  1' explorateur  auquel  elle  doit  etre  intimement  unie. 
Avant  de  l'introduire  dans  l'urethre,  l'appareil  doit  etre 
amorce,  la  tige  de  1' explorateur  retient,  en  effet,  une  cer- 
taine  quantite  de  liquide.  On  le  remplit  exactement,  de 
telle  sorte  qu'a  chaque  demi-tour  de  vis  on  voit  s'echapper, 
par  la  petite  perforation  de  l'olive,  une  goutte  de  solution.  Si 
l'union  de  l'explorateur  et  de  la  canule  est  parfaitement 
intime,  le  liquide  ne  peut  s'echapper  que  lorsque  le  piston  est 
mis  en  mouvement;  c'est  pour  bien  assurer  ce  resultat  que 
la  canule  est  conique  et  armee  a  l'exterieur  d'un  pas  de  vis. 

En  vous  parlant  de  la  physiologie  de  l'urethre  (p.  71 5),  je 
vous  ai  deja  dit  quels  etaient  les  resultats  experimentaux 
fournis  par  la  pratique  des  instillations.  L'etude  physioio- 
gique  a  laquelle  je  fais  allusion  et  l'etude  anatomique  expo- 
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see  dans  les  pages  precedentes  permet  de  se  rendre  tres  faci- 
lement  compte  de  ces  petites  inais  interessantes  experiences. 
Je  n'ai  pas  a  revenir  sur  ces  details,  qu'il  me  suffise  de  preci- 
ser  le  modus  faciendi  et  le  but  therapeutique  des  instillations. 

La  boule  exploratrice  a  reconnu  et  franchi  la  portion 
membraneuse,  en  supposant  que  vous  conserviez  le  moindre 
doute  sur  sa  position  actuelle,  vous  la  ramenez  doucement 
et  vous  sentez  que  son  talon  appuie  contre  le  sphincter  ante- 
rieur  qui  le  retient.  La  perforation  centrale  regarde  done 
directement  l'entree  de  la  region  prostatique.  Rien  de  plus  facile 
des  lors  que  de  verser  a  coup  sur  dans  l'urethre  prostatique 
le  nombre  de  gouttes  que  vous  jugerez  convenable  d'instiller. 
Ces  gouttes  descendront  necessairement  vers  la  vessie,  mais 
elles  sont  momentanement  retenues  par  le  sphincter  du  col 
normalement  ferme,  tant  que  ne  se  produisent  pas  de  contrac- 
tions du  muscle  vesical. 

Gependant,  cet  orifice  est  certainement  franchi,  les  petits 
flocons  de  precipite  de  chlorure  d' argent  rendus  par  les  ma- 
lades,  lorsque  Ton  a  recours  a  cet  agent,  en  temoignent  tres 
nettement. 

D'ailleurs,  Taction  est  differente,  suivant  que  vous  agissez 
apres  avoir  fait  vider  la  vessie  ou  a  l'entree  d'une  vessie  con- 
tenant  de  l'urine.  Dans  le  premier  cas,  la  cuisson  est  bien 
plus  vivement  percue,  parce  que  l'urine  n'est  plus  la  pour 
neutraliser  le  liquide  catheretique.  Nous  avons  pu  de  la  sorte 
tres  positivement  reconnaitre  que  la  sensibilite  de  la  region 
prostatique  de  l'urethre  est  tres  inferieure  a  celle  dela  vessie; 
e'est  la  partie  la  moins  sensible  de  l'urethre.  La  portion  an- 
terieure  percoit  bien  plus  vivement  les  sensations  que  la  por- 
tion prostatique,  et  la  portion  membraneuse  plus  que  toute 
autre.  Vous  pouvez  faire  usage  dans  le  canal  prostatique  de 
solutions  caustiques,  facilement  tolerees  et  qui  ne  sauraient 
etre  acceptees  par  la  vessie.  II  est  done  fort  utile  d'avoir  a 


908  SIGNES   PHYSIQUES. 

sa  disposition  un  procede  qui  permet  de  localiser  tres  exacte- 
ment  Taction  des  liquides  modificateurs,  il  est  egalement 
utile  de  savoir  que  selon  que  vous  agissez  chez  un  individu 
dont  la  vessie  est  vide  ou  contient  de  l'urine,  vous  pouvez 
a  volonte  etendre  ou  limiter  Taction  catheretique  ou  caus- 
tique. 

II  est,  en  effet,  facile  d'exercer,  a  Taide  des  instillations, 
une  action  caustique  dans  Turethre  prostatique,  et  c'est 
parce  que  j'avais  ete  frappe  de  la  defectuosite  de  Tinstrument 
de  Lallemand  que  je  fus  conduit  a  imaginer  le  procede  des 
instillations.  La  cuvette  du  porte-caustique,  lorsqu'elle  a  ete 
conduite  dans  la  portion  prostatique  de  Turethre,  doit,  en 
effet,  etre  inise  a  nu,  puis  retournee  pour  que  la  cauterisation 
atteigne  les  parties  malades.  La  localisation  de  Taction  caus- 
tique peut  etre  obtenue,  mais  on  nous  accordera  que  des 
erreurs  de  lieu  puissent  aussi  etre  commises.  De  plus,  rien 
ne  peut  permettre  de  savoir  quel  est  le  degre  de  la  cauterisa- 
tion. Une  solution  titree,  vers6epar  gouttes,  par  une  manoeuvre 
simple  non  offensive,  vous  donne  a  la  fois  la  possibility  de 
localiser  Taction  caustique  et  de  la  mesurer,  elle  n'ajoute 
a  cetle  action  aucune  influence  traumatique.  Aussi,  les  effets 
immediats  de  la  cauterisation  avec  Tinstillateur  et  ceux  du 
porte-caustique  sont-ils  essentiellement  differents.  Je  n'ai 
jamais  observe  de  saignement,  de  dysurie  ou  de  retention 
d'urine,  encore  moins  d'acces  febrile.  Je  n'ai  jamais  determine 
de  prostatite,  et  Ton  sait  que  Temploidu  porte-caustique  peut 
provoquer  la  suppuration  de  la  prostate. 

Les  instillations  peuvent  aussi  se  faire  dans  Turethre  ant6- 
rieur.  L'olive  perforce  doit  alors  etre  assez  volumineuse  pour 
retenir  les  gouttes  sur  le  point  ou  on  les  a  deposees,  car  Texp6- 
rience  montre  que  la  plus  petite  quantite  de  liquide  deposee 
dans  la  partie  la  plus  profonde  de  Turethre  ante'rieur  remonte 
tres  rapidement  jusqu'au  meat.  Une  olive  du  p°  1 8  a  21  rem- 
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plit  tres  bien  le  but.  C'est,  en  general,  dans  le  cul-de-sac  du 
bulbe  qu'il  convient  de  localiser  surtout  Taction  medicamen- 
teuse.  Quelques  gouttes  de  liquide  sont  instillees  et,  mainte- 
nues  par  la  presence  de  la  boule,  elles  ne  quitteront  la  region 
ou  vous  les  avez  deposees  que  lorsque  vous  ramenerez  la 
boule,  mais  elles  la  suivront  immediatement  et  vous  les  verrez 
sortir  du  meat  derriere  elle.  L'urethre,  grace  a  son  elasticity, 
revient  an  fur  etamesure  sur  lui-memeet  applique  etroitement 
sa  paroi  inferieure  a  sa  paroi  superieure.  Dans  un  seul  point, 
dans  celui  qui  est  le  plus  dCpressible  et  le  plus  large,  peut  se 
former  une  sorte  de  cavite  qui  sert  le  plus  souvent  de  recep- 
tacle aux  secretions  pathologiques,  c'est  la  que  sejournent 
surtout  les  produits  de  la  secretion  blennorrhagique  aigue  ou 
chronique.  Aussi  est-ce  dans  ce  point,  que  vous  m'entendez 
quelquefois  appeler  :  le  cul-de-sac  vaginal  posterieur  des 
hommes,  que  s'accumulent  et  se  perpetuent  les  lesions. 

Ges  considerations  trouveront  mieuxleur  place  dans  l'6*tude 
des  urethrites.  II  me  suffit  de  vous  avoir  montre  que  vous 
pouvez  facilement  et  surement  agir  avec  methode  et  avec 
mesure  sur  toute  l'etendue  du  canal;  des  maintenant,  il 
convient  d'aborder  le  sujet  principal,  que  nousdevons  actuel- 
lement  poursuivre. 

II.  Injections  intra-vesicales.  —  Les  injections  intra- 
vesicales  permettent  au  chirurgien  d'exercer  une  action 
mecanique  sur  les  parois  de  la  vessie  et  sur  son  contenu,  ou 
d'agir  sur  ses  parois  et  son  contenu  d'une  facon  modifica- 
trice. 

A  l'aide  des  injections,  la  vessie  peut  etre  soumise  a  une 
veritable  dilatation;  —  Taction  d'un  courant  de  liquide  peut 
servir  a  entrainer  les  secretions  pathologiques  ou  les  corps 
etrangers  qui  y  sont  contenus ;  —  la  membrane  muqueuse 
malade  peut  etre  mise  directement  au  contact  de  substances 
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medicamenteuses ;  —  la  couche  musculaire  peut  etre  modifiee 
dans  sa  vitalite  par  Taction  physique  des  liquides  introduits;  — 
enfin  le  chirurgien  peut  tenter  de  modifier  directement  la 
qualite  des  urines  contenues  dans  le  reservoir  vesical. 

La  vessie  n'est  jamais  indifferente  aux  injections.  Vous  en 
aurez  en  particulier  la  preuve  en  suivant  les  effets  des  con- 
tacts exerces  sur  l'urethre  et  la  vessie  des  calculeux.  Dans  la 
preparation  a  la  lithotritie,  Introduction  des  bougies  est 
presque  toujours  facilement  toleree.  Les  injections  intra-vesi- 
cales  sont,  au  contraire,  l'occasion  de  douleurs  etpeuvent 
determiner  des  cystites.  Aussi,  a  moins  d'indications  particu- 
lieres,  ai-je  depuis  longtemps  renonce  aux  injections  dites 
preparatoires. 

Qu'elles  agissent  par  leurs  proprietes  physiques  ou  par  leurs 
proprietes  chimiques,  elles  peuvent  determiner  des  reactions 
locales  et  generates  qui  justifient  tout  le  mal  que  Ton  en  a  pu 
dire.  Elles  peuvent,  par  contre,  rendre  de  veritables  services 
qui  ont  permis  a  leurs  partisans  d'en  montrer  les  bons  effets. 

L'observation  des  phenomenes  physiologiques  et  patholo- 
giques  montre  que  la  capacite  du  reservoir  peut  singuliere- 
ment  varier.  Vous  pouvez  tous  juger  par  exemple  de  cette 
faculte  de  distension,  qui  vous  permet  de  dormir  sans  inter- 
ruption vos  heures  de  sommeil.  Mais  cette  heureuse  propriete 
est  a  la  merci  du  premier  etat  pathologique.  Vous  n'avez  pas 
oublie  que  sous  l'influence  des  lesions  qui  atteignent  la 
prostate  ou  la  vessie,  la  frequence  des  mictions  augmente  et 
que  les  besoins  nocturnes  ne  tardent  pas  a  se  faire  sentir.  La 
limitation  de  la  capacite"  et  de  la  tolerance  du  reservoir  vesical 
est  une  des  consequences  les  plus  habituelles  de  son  etat  mor- 
bide ;  cette  desagr^able  tendance  dure  aussi  longtemps  que 
la  lesion  elle-meme,  elle  lui  survivra  si  la  guerison  s'est  fait 
trop  attendre.  Le  reservoir  vesical  qui  peut  tellement  s'am- 
plifier  dans  certaines  circonstances,  peut,  en  elfet,  subir  des 
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diminutions  definitives,  et  ces  diminutions  sont  telles,  dans 
quelques  cas,  qu'on  les  jugerait  invraisemblables  si  l'anatomie 
pathologique  n'en  fournissait  pas  la  demonstration l. 

L'intolerance  du  reservoir,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  lesion 
appreciable,  soit  de  l'appareil  urinaire,  soit  de  la  moelle, 
mejrite,  a  juste  titre,  toutes  vos  reserves.  Je  n'ai,  pour  ma  part, 
observe  que  trois  fois  cette  intolerance  fonctionnelle ,  sans 
avoir  pu  la  rattacher  a  une  lesion  definissable.  Les  sujets  de 
ces  trois  observations  etaient  des  femmes.  Une  seule  etait 
mariee.  La  seconde  etait  demoiselle  d'age  mur,  et  la  troisieme 
fortjeune  encore,  etait  manifestement  hysterique. 

Chez  les  deux  premieres,  j'essayai  avec  perseverance  la  dila- 
tation vesicale  par  l'injeclion.  Ce  que  j'observai  suffit  pour 
faire  comprendre  quelle  puisse  etre  preconisee.  II  y  eut  tout 
d'abord  de  l'amelioration,  la  vessie  recevait  une  plus  grande 
quantitede  liquide.  Elle  conservait  un  peu  plus  longtemps 
les  urines,  mais,  dece  cote,  l'amelioration  n'etait  pas,  a  beau- 
coup  pres,  proportionnelle  a  ce  que  la  capacite,  en  apparence 
reconquise,  aurait  pu  faire  esperer.  Chez  l'une  et  chezl'autre, 
la  dilatation  fut  tentee  successivement  a  l'aide  d'injections 
doucement  poussees  avec  la  seringue  a  anneaux,  puis  a  l'aide 

1 .  C'est  chez  les  malades  porteurs  d'anciens  retrecissements  et  surtout 
chez  ceux  qui  ont  a  la  fois  des  retrecissements  et  des  fistules,  que  Ton 
observe  la  diminution  de  capacite  de  la  vessie.  Voici  quelques  mesures 
prises  sur  des  pieces  de  ma  collection  :  Longueur,  c'est-a-dire  diametre 
antero-posterieur  de  la  vessie  ouverte  sur  sa  paroi  superieure,  4  centi- 
metres; largeur, 25  millimetres; —  longueur,  4 centimetres  et  demi ;  lar- 
geur, 3  centimetres  ;  —  longueur, 4 centimetres  et  demi;  largeur,  3  centi- 
metres; —  longueur  o  centimetres ;  largeur  35  millimetres.  —  Ces  quatre 
exemples  montrent  a  quel  degre  peut  etre  reduite  la  capacite  de  la 
vessie;  il  ne  faut  done  pas  s'etonner  de  voir,  chez  certains  malades,  per- 
sister  inevitablement  la  frequence  extreme  des  mictions.  La  rencontre 
presque  immediate  de  la  paroi  posterieure  par  les  explorateurs  permet 
de  faire  sur  le  vivant  le  diagnostic  de  ces  etats  pathologiques,  par  la 
mensuration  du  diametre  antero-posterieur  qui,  on  l'a  vu,  est  le  grand 
diametre. 
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d'un  bocal  exactement  gradue,  eleve  mod6rement  et  arme 
d'un  ajutage  qui  permettait  de  regler  l'entree  du  liquide  que 
nous  laissions  lentement  penetrer,  afin  de  tres  graduellement 
distendre.  Neanmoins,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  1'amelio- 
ration  ne  s'accentua  ni  ne  dura,  et  bientot  des  atteintes 
repetSes  de  cystite  m'obligerent  a  renoncer  a  ce  traitement 
mecanique. 

II  est  done  difficile,  meme  dans  les  circonstances  qui 
paraissent  les  plus  favorables,  d'obtenir  la  dilatation  gra- 
duelle  du  reservoir  vesical.  Ge  qui  est  difficile  dans  ces  con- 
ditions devient  impossible  dans  les  etats  pathologiques  fran- 
chement  definis.  La  vessie  a  si  bien  pris  l'habitude  de  la 
resistance  que,  meme  sous  le  chloroforme,  vous  ne  sauriezen 
triompher  completement.  Vous  pourrez,  ainsi  que  je  vous  le 
demontrerai,  obtenir  une  tolerance  passagere  et  mesuree  qui, 
meme  a  ce  degre,  favorise  grandement  l'operation,  mais  vous 
ne  pourrez  aller  bien  loin.  Toutes  les  tentatives  de  distension 
faites  pour  favoriser  l'incision  de  la  vessie  dans  la  taille  hypo- 
gastrique,  ne  fournissent  jamais  que  des  resultats  partiels  ou 
n'en  donnent  aucun,  si  l'intolerance  pathologique  est  tres 
accentuee. 

Le  chirurgien  est  done  expose  a  subir  bien  des  echoes 
lorsqu'il  tentera,  d'une  facon  directe,  de  rendre  a  la  vessie  sa 
capacite.  Mais  le  malade  sera,  de  son  cote,  expose  a  des  acci- 
dents et  a  de  ve>itables  dangers,  pour  peu  que  les  tentatives 
soient  poussees  trop  loin  ou  trop  repetees. 

Quand  on  injecte  dans  une  vessie  disposee  cependant  a 
recevoir  et  a  contenir  du  liquide,  une  trop  grande  quantite  a 
la  fois,  on  determine,  le  plus  souvent,  une  reaction  locale  ou 
generale.  Le  malade  souffre  plus  ou  moins  longtemps  et  peut 
etre  pris  de  fievre.  Lorsque  Ton  veut  forcer  a  se  distendre 
une  vessie  qui,  sous  l'influence  pathologique,  en  a  perdu 
l'habitude,  la  reponse  morbide  est  a  peu  pres  inevitable.   Jl 
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suffit,  d'ailleurs,  de  reflechir  un  seul  instant  a  l'inegale  resis- 
tance des  divers  points  de  la  surface  d'une  vessie  patholo- 
gique  pour  comprendre  que  la  distension  exageree  ne  pour- 
rait  avoir  d'autre  resultat  que  de  forcer  les  points  faibles  de 
la  paroi  et  peut-etre  de  les  rompre.  Ne  savons-nous  pas  que 
sous  la  seule  influence  des  stagnations  d'urine,  se  font  des 
hernies  de  lamuqueuse  entre  les  faisceaux  de  la  couchemus- 
culeuse,  que  c'est  la  le  mecanisme  de  la  formation  des  cel- 
lules et  le  point  de  depart  des  perforations  spontanees. 

Ce  n'est  done  pas  a  l'aide  de  Taction  mecanique  que  le 
chirurgien  pourra  determiner  l'amplification  du  reservoir 
vesical.  II  lui  est  cependant  donne  de  l'obtenir,  mais  ce  resul- 
tat est  toujours  du  a  la  guerison  de  la  lesion  provocatrice.  .11 
convient,  en  bonne  chirurgie,  de  dinger  le  traitement  contre 
la  cause  et  de  ne  l'entreprendre  que  lorsqu'un  bon  diagnostic 
aura  permis  de  la  definir  avec  exactitude. 

De  ces  considerations  sur  la  resistance  habituelle  des  ves- 
sies  pathologiques  a  la  distention  artificielle,  nous  devrons 
retenir  que,  dans  la  pratique  habituelle  des  injections,  un  pre- 
mier principe  doit  etre  observe  :  n'employer  a  la  fois  que  des 
quantites  relativement  faibles  de  liquide. 

Les  instruments  dont  on  se  sert  pour  pratiquer  les  injec- 
tions de  lavage  doivent  etre  gradues;  il  convient  tout  au 
moins  d'en  connaitre  la  capacite.  Ce  n'est  cependant  pas  par 
des  chiffres  que  vous  reglerez  d'une  facon  absolue  la  quantite 
de  liquide  a  injecter  en  une  seule  fois.  Vous  consulterez  la 
vessie  et  vous  vous  imposerez  comme  regie  de  vous  arreter 
devant  la  premiere  manifestation  de  sa  resistance.  II  est 
meme  preferable  de  ne  pas  la  mettre  en  jeu,  et  Ton  a  bien 
vite  appris  quelle  etait  la  quantite  de  liquide,  qui  peut  tres 
facilement  &tre  acceptee. 

On  ne  se  rend  bien  compte  de  ces  details  importants  qu'en 
faisant  usage  d'une  seringue  a  anneau,  dont  le  piston  glisse 
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aisement  et  dont  la  canule  n'est  pas  trop  etroite.  Cet  instru- 
ment, tres  commode  pour  le  chirurgien,  Test  moins  pour  le 
malade,  et  Ton  est  oblige  le  plus  souvent  d'autoriser  les 
maladroits  a  se  servir  de  poires  en  caoutchouc  ou  d'irriga- 
teurs.  Ge  dernier  instrument  est  tres  superieur  a  la  poire  en 
caoutchouc,  il  n'a  d'inconvenients  que  lorsque  le  malade 
ouvre  trop  largement  le  robinet  et  laisse  penetrer  trop  rapi- 
dement  une  trop  grande  quantite  de  liquide.  Mais  rien  n'est 
plus  simple  que  de  regler  ces  petits  details  et  d'obtenir  une 
administration  methodique  de  l'injection. 

L'injection  que  nous  etudions  actuellement  dans  ses  effets 
mecaniques,  est  en  effet  un  agent  precieux  de  lavage. 

Le  principal  benefice  que  vous  retirerez  de  la  methode 
des  injections  est  presque  tout  entier  contenu  dans  ce  mot. 
Malgre  que  le  lavage  agisse  d'une  facon  mecanique,  c'est  en 
realite  un  agent  modificateur  d'une  reelle  puissance.  11  con- 
vient  done  de  savoir  l'executer  dans  de  bonnes  conditions. 

Nous  venons  de  vous  dire  que  les  injections  devaient  etre 
faites  a  petits  coups ;  l'etat  pathologique  de  la  vessie  vous  y 
oblige  le  plus  souvent.  Mais  il  convient  d'ajouter  que  ces 
injections,  que  vous  faites  a  petits  coups,  sont  precisement 
celles  qui  assureront  le  mieux  les  resultats  mecaniques  du 
lavage.  N'est-ce  pas  ainsi  que  vous  vous  lavez  la  bouche; 
ne  prenez-vous  pas  par  fractions  le  liquide  que  vous  pro- 
menez  vivement  dans  tous  les  recoins  de  la  cavite  et  que  vous 
expulsez  alors  qu'il  est  encore  soumis  a  Tagitation  que  vous 
lui  imprimez?  C'est  ainsi  qu'il  faut  entrainer  les  detritus 
alimentaires,  et  apres  quelques  reprises  vous  voyez  le  liquide, 
malgre  son  agitation,  revenir  a  l'etat  ou  vous  l'avez  introduit. 

Vous  ne  pouvez  dans  la  vessie  compter  sur  les  mouvemeuts 
du  reservoir  qui,  cependant,  vous  aidera  par  ses  contractions 
toujours  eveillees  a  un  certain  degre.  Mais  vous  devez,  avant 
tout,  provoquer  l'agitation  necessaire  du  liquide  par  la  ma- 
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niere  dont  vous  l'injectez  et  dont  vous  le  laissez  sortir.  Comme 
vous  n'en  poussez  a  la  fois  qu'une  faible  quanlite,  vous 
pouvez,  sans  crainte  de  reagir  contre  les  parois  vesicales,  le 
pousser  avec  une  certaine  vivacite  qui,  bien  entendu,  exclut 
toute  violence.  Et  si  vous  avez  le  soin  d'ouvrir  immediate- 
ment  la  sonde,  en  retirant  prestement  votre  canule,  le  liquide 
va  se  precipiter  au  dehors  alors  qu'il  est  encore  sous  l'in- 
fluence  de  l'agitation,  du  tourbillonnement  qui  succede  a 
l'introduction.  II  s'echappera  par  cela  meme  en  entrainant 
les  detritus  qu'il  a  souleves  et  qui  n'ont  pas  pu  retomber. 
Cela  serait  infailliblement  arrive,  au  contraire,  si,  au  lieu  de 
proceder  par  petits  coups  successifs,  vous  aviez  progressi- 
vement  fait  penetrer  la  plus  grande  quantite  possible  de 
liquide.  Les  necessites  de  la  manoeuvre  sont  ici  bien  d'accord 
avec  les  necessites  qu'imposent  les  dispositions  patholo- 
giques. 

Vous  pouvez  plus  ou  moins  prolonger  les  lavages,  suivant 
l'etat  de  la  vessie.  II  importe,  lorsque  la  muqueuse  est  tres 
sensible,  de  les  faire  non  seulement  par  tres  petits  coups, 
mais  de  les  faire  tres  peu  durer.  Vous  pourrez,  au  contraire, 
vous  bien  trouver  des  lavages  a  grande  eau  qui  feront  passer 
dans  la  meme  seance  deux  a  trois  litres  de  liquide  et  qui 
s'executeront  en  quelques  minutes.  Ces  injections  prolongees 
n'agissent  pas  seulement  comme  lavages,  elles  ont  une  action 
modificatrice  incontestable ;  vous  voyez,  sous  leur  influence, 
s'attenuer  graduellement,  dans  bien  des  cas,  les  symptomes 
des  inflammations  subaigues  et  meme  des  inflammations 
chroniques.  Vous  pourrez  quelquefois  les  repeter  chaque  jour, 
mais  il  est  rare  que  vous  trouviez  indication  a  les  renouveler 
deux  fois  par  jour.  La  vessie,  je  vous  l'ai  deja  fait  remarquer, 
et  l'appareil  urinaire  tout  entier  ne  sont  jamais  indifferents 
aux  injections.  D'une  facon  generate,  la  vessie  ne  s'accom- 
mode  done  pas  facilement  d'injections  trop  renouvelees  ni 
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par  trop  prolongees.  J'ai,  pour  ma  part,  cesse  de  recourir  aux 
injections  continues  faites  avec  les  instruments  a  double  cou- 
rant.  Le  courant  continu  est  un  tres  mediocre  agent  de  lavage, 
et  son  action  modificatrice  peut  etre  singulierement  viciee  par 
la  prolongation  des  contacts  de  l'instrument  et  du  liquide.  II 
est,  au  contraire,  aise  de  calculer,  de  diriger,  et  en  quelque 
sortede  mesurer  Taction  modificatrice  des  injections  agrande 
eau,  et  vous  savez  que  vous  pouvez  absolument  compter  sur 
leur  action  de  lavage. 

Les  lavages  simples  doivent  se  faire  avec  des  sondes  souples 
dont  le  calibre  interieur  soit  aussi  large  que  possible,  eu 
egard  au  diametre  de  l'instrument,  et  les  ceils  largement  et 
regulierement  tailles.  La  sonde  bequille  convient  particu- 
lierement,  et  la  meilleure  position  est  la  verticale;  il  n'est 
cependant  pas  impossible  de  faire  de  tres  exacts  lavages  dans 
le  lit,  si  Ton  a  soin  de  ne  pas  soulever  le  siege  et  de  faire 
asseoir  a  demi  en  appuyant  le  dos  sur  des  oreillers. 

Les  manoeuvres  que  nous  venons  de  decrire,  suffiront  pour 
entrainer  les  produits  de  secretion  plus  ou  moins  modifies 
que  contiennent  les  vessies  chroniquement  enflammees,  et 
que  Ton  designe  sous  le  nom  generique  de  catharre.  Elles 
dissocient  les  paquets  glaireux  qui  resultent  de  la  transfor- 
mation ammoniacale  du  pus.  Elles  permettent  aussi  l'expul- 
sion  des  petits  caillots  de  sang,  des  petits  graviers  et  de 
petits  detritus  phosphatiques.  Mais  elles  sont  certainement 
insuffisantes  lorsqu'il  faut  evacuer  des  caillots  un  peu  volu- 
mineux  ou  de  nombreux  fragments,  corarae  il  est  souvent 
necessaire  apres  la  lithotritie. 

Deja,  dans  le  chapitre  ou  nous  avons  eludie*  le  sang  dans 
les  urines,  nous  vous  avons  dit  que  lorsqu'il  devenait  indispen- 
sable d'intervenir  dans  les  cas  d'hematurie,  les  injections  ne 
pouvaientpas  toujours  permettre  d'obtenir  la  sortie  des  cail- 
lots. L'aspiration  devient  alors  necessaire  et  se  fait  avec  une 
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seringue  a  anneaux,  que  Ton  adapte  vide  et  a  frottement  sur  la 
sonde.  II  faut  exercer  une  veritable  succion,  souventla  prolon- 
ger  et  la  repeter  pour  obtenir  enfin  la  sortie  successive  des 
bouchons  cruoriques.  Ce  n'est  qu'apres  que  ces  premiers 
et  indispen sables  resultats  ont  ete  obtenus  que  des  lavages 
peuvent  completer  le  nettoyage  de  la  vessie,  si  toutefois  ils 
sont  indiques,  car  il  est  des  cas  ou,  apres  avoir  evacue  la 
vessie,  on  est  oblige  de  se  bien  garder  des  mouvements  qui 
pourraient  reproduire  l'hemorragie. 

Lorsqu'il  s'agit  de  fragments  assez  reduits  pour  pouvoir 
etre  evacues,  mais  relativement  volumineux  et  en  nombre, 
nous  venons  de  vous  dire  que  la  me.thode  evacuatrice  simple 
ne  pouvait  suffire.  C'est  en  vain  que  vous  mettrez  le  malade 
debout;  les  fragments  se  precipiteront  en  masse  vers  la  partie 
oculaire  de  la  sonde  et,  malgre  les  coups  successifs  de  l'in- 
jection,  ne  sortiront  pas  parce  qu'ils  se  generont  les  uns  les 
autres.  II  en  est  de  la  position  debout,  dans  l'evacuation  arti- 
ficielle,  comme  dans  l'evacuation  spontanee,  c'est-a-dire  dans 
l'evacuation  abandonnee  au  simple  fonctionnement  de  la 
vessie. 

Lorsque  vous  laissez  au  pouvoir  expulsif  des  organes  le 
soin  de  se  debarrasser  de  fragments  que  vous  avez  suffisam- 
ment  broyes,  vous  avez  grand  soin  de  recommander  au  ma- 
lade de  ne  pas  uriner  debout  ni  a  genoux.  L'afflux  des  frag- 
ments vers  le  col  gene  non  seulement  leur  expulsion,  mais 
prepare  et  assure  ces  engagements  malheureux  qui  de- 
viennent  un  des  principaux  accidents  de  la  lithotritie.  Lorsque 
vous  laissez,  au  contraire,  la  sortie  des  fragments  s'operer 
graduellement,  ce  que  le  malade  obtient  en  urinant  couche 
sur  le  dos,  l'evacuation  spontanee  vous  assure  le  plus  souvent 
d'excellents  resultats.  Si  bien  que  les  enseignements  de  la 
clinique,  en  fait  d' evacuation  des  fragments,  vous  amenent  a 
constater  ce  fait  un  peu  inattendu  que  la  position  couchee 
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assure  mieux  Texpulsion  reguliere  des  fragments  que  la  posi- 
tion verticale.  Les  malades  que  vous  aurez  eu  tout  d'abord 
un  peu  de  peine  a  convaincre  ne  tarderont  pas  a  vous  faire 
remarquer,  que  c'est  dans  la  position  horizontale  qu'ils 
rendent  les  plus  gros  fragments  et  les  sentent  le  plus  facile- 
ment  passer.  11  faut,  en  effet,  pour  qu'un  fragment  volumi- 
neux  passe  regulierement,  qu'un  flot  d'urine  suffisant  le  sou- 
leve,  le  protege  et  l'enveloppe  pendant  toute  la  duree  de  son 
long  parcours.  II  est,  par  cela  meme,  facile  de  comprendre 
qu'il  ne  convient  pas  d'ajouter  Taction  de  la  pesanteur  a  celle 
qui  resulte  des  contractions  vesicales.  Chez  le  malade  de- 
bout,  les  contractions  vesicales  trop  tot  excitees  s'exerceront 
sur  une  trop  petite  quantite  d'urine,  Tengagement  de  gra- 
viers  dans  le  col  ne  sera  pas  pour  cela  evite,  car  ils  seront  a 
la  fois  sollicites  par  la  pesanteur  et  par  le  courant  de  l'urine, 
mais  ce  courant  ne  sera  pas  assez  abondant  pour  pouvoir  les 
Hotter  jusqu'a  Tissue  de  Turethre;  aussi  restent-ils  engages. 

L'evacuation  des  fragments  apres  la  lithotritie  ne  peut 
d'ailleurs  se  faire  avec  des  instruments  en  gomme.  On  ne 
peut  obtenir,  avec  ce  genre  de  sondes,  ni  des  oeils  suffisam- 
ment  larges  et  convenablement  places,  ni  un  calibre  interieur 
comparable  a  celui  que  fournit  un  instrument  metallique  de 
memes  dimensions. 

La  question  de  l'evacuation  des  fragments  apres  la  litho- 
tritie ne  saurait  etre  traitee  incidemment.  Ce  n'est  pas,  a 
beaucoup  pres,  une  simple  affaire  de  mecanique  instrumen- 
tale  plus  ou  moins  perfectionnee.  II  faut  soigneusement  dis- 
tinguer  la  question  des  manoeuvres  et  celle  de  leurs  indica- 
tions. C'est  de  la  premiere  de  ces  questions  seulement  que 
nous  pouvons  nous  occuper  actuellement ;  il  serait  neces- 
saire  d'envisager  dans  son  ensemble,  non  seulement  /'<>/«'/-</- 
Hon  de  la  lithotritie,  mais  le  traitement  des  calculeux  par  le 
broiement  de  la  pierre,  pour  discuter  la  seconde. 
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Au  point  de  vue  purement  mecanique,  l'evacuation  des 
fragments  peut  etre  obtenue  par  les  injections  simples,  par 
les  injections  a  double  courant,  par  les  injections  avec  aspi- 
ration. 

Les  injections  simples  que  vous  faites  apres  les  seances  de 
lithotritie  ne  different  pas,  dans  leur  principe,  de  celles  que 
nous  avons  deja  etudiees.  Les  regies  de  leur  application  sont 
cependant  modifiees.  Je  vous  ai  deja  prevenu  qu'un  instru- 
ment metallique  etait  necessaire.  On  en  a  imagine  de  diverses 
formes,  mais  je  ne  vous  parlerai  que  de  celui  qui  a  pris  droit 
de  domicile  dans  la  pratique,  parce  qu'il  est  le  plus  simple  et 
qui  est  utilise  par  la  plupart  des  chirurgiens.  Cet  instrument 
a  ete  imagine  par  le  baron  Heurteloup,  qui  lui  avait  donne  le 
nom  significatif  de  vzdeur.  Cet  appareil  se  compose  d'une 
grosse  sonde  en  argent,  a,  parois  minces,  et  d'un  mandrin. 

La  sonde  doit  avoir  de  7  a  8  millimetres  de  diametre.  Sa 
courbure  est  celle  d'un  cercle  de  pres  de  1  I  centimetres  de 
diametre  (10  centim.  et  6  millim.),  elle  est  done  profonde, 
mais  est  assez  courte,  car  elle  ne  mesure  que  le  quart  de  la 
circonference  ou  elle  est  inscrite.  Les  ceils  sont  places  a 
2  centimetres  5  de  l'extremite ;  ils  sont  allonges,  larges  et 
ouverts  vis-a-vis  l'un  de  1' autre.  Cette  disposition  nest  pas 
sans  importance,  car  elle  assure  le  fonctionnement  simultane 
des  deux  ouvertures  et,  lorsque  l'urine  oule  liquide  s'echappe, 
on  peut  etre  assure  que  toute  la  portion  oculaire  de  la  sonde 
est  bien  dans  la  vessie;  mais  la  disposition  parallele  des 
ceils  permet  a  certains  fragments  de  se  placer  en  travers  et 
d'obturer  incompletement  la  sonde.  Je  fais  habituellement 
usage  d'un  modele  dont  l'un  des  ceils  est  tres  rapproche  de 
l'extremite,  et  le  second,  place  du  cote  oppose,  empiete  quel- 
que  peu  sur  le  premier.  La  portion  oculaire  n'a  que  quatre 
centimetres  de  longueur,  elle  peut  facilement  etre  dirigeevers 
la  partie  la  plus  profonde  et  la  plus  declive  de  la  vessie  sans 
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s' Eloigner  du  col,  etre  au  besoin  inclinee  a  droite  ou  a  gauche, 
si  la  disposition  du  bas-fond  l'exige.  Le  mandrin  entre  a  frot- 
tement  et  remplit  exactement  la  sonde;  il  est  termine  par 
une  extremite  plane  armee  de  dents  quadrillees  qui  permet- 
tent  d'agir  sur  les  fragments ;  pour  que  le  mandrin  puisse  pe- 
netrer  completement  la  sonde  courbe,  son  tiers  inferieur  est 
articule. 

Ce  mandrin  est  destine  a  diviser  les  debris  calculeux  qui, 
s'engageant  dans  l'oeil  de  la  sonde  et  ne  penetrant  pas  com- 
pletement dans  sa  cavite,  empecheraient  de  retirer  l'instru- 
ment  ou  exposeraient  a  dechirer  le  canal.  Rien  de  plus  simple 
que  la  manoeuvre,  qui  consiste  a  reintroduce  le  mandrin, 
mais  il  est  exceptionnel  que  cette  necessite  se  presente. 

II  est  d'ailleurs  une  regie  que  vous  devez  appliquer  a 
toutes  les  injections  de  lavage  et  qui  est  pour  celles-ci  tout  a 
fait  obligatoire.  Retirer  a  la  fois  la  seringue  et  la  sonde  et, 
pendant  que  vous  en  conduisez  1' extremite  vesicale  au  meat, 
pousser  doucement  la  petite  quantite  de  liquide  que  vous  avez 
a  dessein  garde  dans  la  seringue.  En  procedant  ainsi,  vous 
lavez  le  canal  dans  toute  son  etendue  et  vous  le  protegez 
contre  les  contacts  de  l'instrument.  Vous  avez  d'ailleurs  soin, 
avant  de  retirer  votre  sonde,  de  vous  assurer  qu'elle  s'engage 
tres  facilement.  Si  vous  eprouvez  la  moindre  difficulte,  vous 
poussez  un  peu  vivement  le  liquide,  vous  attirez  alors  la 
sonde,  qui,  ordinairement,  s'engage  tres  aisement.  Si  elle 
resistait,  vous  auriez  recours  au  mandrin.  Cela  vaudrait 
mieux  que  de  tenter  l'extraction  simultanee  de  la  sonde  et 
du  gravier.  11  vous  arrivera  sans  doute  de  le  faire  involon- 
tairement  et,  grace  au  courant  d'eau,  d'arriver  a  l'exterieur, 
l'un  portant  l'autre,  sans  avoir  lese  le  canal.  Mais  il  est  beau- 
coup  plus  sur  de  ne  pas  vous  exposer,  car  il  pourrait  vous 
arriver  de  leser  le  canal,  ce  qui  peut  etre  grave,  ou  de  laisser 
le  gravier  en  route,  ce  qui  est  toujours  lacheux. 
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En  vous  parlant,  plus  haut,  de  l'introduction  des  sondes 
courbes  dans  la  position  debout,  je  vous  ai  fait  remarquer 
que  leur  portion  oculaire  n'etait  pas  favorablement  pla- 
cee.  Mais,  alors  meme  que  vous  feriez  usage  d' instruments 
coudes  ou  droits,  la  position  debout  ne  conviendrait  pas 
davantage  pour  Tevacuation  de  fragments  nombreux;  je  vous 
en  ai  dit  en  partie  les  raisons. 

Vous  en  tirerez  benefice  cependant  a  la  fin  du  traitement 
et  en  faisant  usage  de  grosses  sondes  souples;  vous  vous  en 
servirez  aussi  avec  grand  profit  lorsque  vous  prescrirez  les 
lavages  preservateurs  qui  doivent  prendre  place  dans  l'hy- 
giene  de  beaucoup  de  calculeux. 

Je  ne  veux  done  pas  que  vous  alliez  plus  loin  que  ma  pen- 
see  et  que  vous  veniez  a  completement  eliminer  la  position 
debout  comnie  adjuvant  de  l'evacuation;  mais,  alors  qu'il 
s'agit  d'obtenir  une  abondante  evacuation,  cette  position,  qui 
cependant  a  ete  preconisee,  est,  pour  plusieurs  raisons,  la 
moins  favorable. 

Les  chirurgiens  que  recommande  le  plus  leur  complete 
experience,  Font  reconnu  bien  avant  moi.  C'est  ainsi  que 
vous  pourrez  lire  dans  un  memoire  communique  a  l'Academie 
des  sciences,  le  22  juin  1842,  par  M.  Mercier '  : 

«  La  position  verticale  est  quelquefois,  surtout  pour  cer- 
tains malades,  difficile  a  garder;  en  outre,  comme  la  vessie 
se  vide  aussitot  que  le  canal  est  ouvert,  sa  paroi  posterieure, 
pressee  par  les  visceres  abdominaux,  s'applique  sur  le  bee  de 
la  piece  male,  ce  qui  peut  occasionner  des  douleurs,  surtout 
quand  cet  organe  est  enflamme;  toutefois,  je  n'en  ai  pas  vu 
resulter  d'autres  inconvenients.  En  somme,  bien  que  ce  pro- 
cede  (position  verticale),  qui  est  le  premier  que  j'aie  em- 


i.  L.-Aug.  Mercier,  Memoire  sur  un  nouveau  moyen  d'extraire  les  frag- 
ments apres  la  lithotritie,  dans  les  cas  coinpliques  de  retention  d'urine. 
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ploye,  l'ait  ete  avec  succes,  je  ne  tardai  pas  a  m'apercevoir 
des  difficultes  qu'il  presente  et  je  cherchai  a  y  remedier ;  il 
rrCa  suffi  pour  cela  de  laisser  le  malade  elendu  sur  son  lit.  » 

Le  malade  devra,  en  effet,  etre  etendu  sur  son  lit.  Cela  est 
d'autant  plus  indique  qu'ainsi  que  nous  vous  le  dirons  plus 
loin,  il  y  a  grand  avantage  a  faire  la  lithotritie  sous  le  chloro- 
forme,  et  qu'au  moment  de  l'evacuation  on  ne  laisse  le  ma- 
lade qu'imparfaitement  se  reveiller. 

On  a  bien  soin  de  faire  enlever  le  coussin  qui  soulevait  le 
bassin,  et  Ton  passe  un  oreiller  qui  s'avance  franchement 
sous  les  epaules.  La  sonde  est  alors  introduite  et  presque 
toujours  avec  la  plus  parfaite  facilite.  Le  pavilion  n'est  pas 
abaisse  jusqu'a  l'horizontale  afin  que  la  partie  oculaire  re- 
garde  bien  directement  le  bas-fond;  il  n'est  pas  necessaire  de 
l'y  appuyer,  il  suffit  de  l'affleurer ;  dans  la  plupart  des  cas,  il 
est  inutile  de  1'incliner.  Des  que  le  mandrin  est  retire,  il 
s'echappe  un  flot  d'urine  chargee  de  matieres  calculeuses. 
On  introduit  immediatement  une  seringue  a  tres  large 
canule  (il  suffit,  pour  avoir  assez  de  largeur,  de  devisser  le 
bout  mobile  des  canules),  et  Ton  pousse  assez  vivement  tout 
ou  partie  du  contenu.  On  se  guide  a  cet  egard  sur  la  reponse 
de  la  vessie,  qu'il  faut  bien  interroger  pour  juger  du  degre 
auquel  elle  consent  a  entrer  en  collaboration  avec  vous.  11 
faut,  en  effet,  qu'elle  se  contracte,  et  sa  contraction  est  facile- 
ment  obtenue,  dans  le  demi-sommeil,  par  l'excitation  que 
produit  le  contact,  cependant  tiede,  du  liquide  injecte.  Si  la 
contraction  n'est  pas  reveillee  par  une  pleine  seringue  n°  4 
(150  gr.),  il  ne  faut  pas  pour  cela  songer  a  augmenter  la 
distension.  II  suffit  d'attendre  la  contraction  qui  bientot  se 
manifest  era.  On  bouche  la  lumiere  de  la  sonde  avec  le  doigt 
et,  en  le  deplagant  brusquement,  on  constate  que  la  colonne 
liquide  est  bien  lancee  dans  le  reservoir.  Elle  peut  meme 
etre  poussee  un  peu  plus  loin  qu'on  ne  le  desire,  aussi  faut-il 
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que  le  lit  soit  suffisamment  garni.  II  peut  meme  etre  neces- 
saire,  lorsque  Ton  a  affaire  a  une  vessie  tres  excitable,  de 
continuer  ^administration  du  chloroforme  pendant  toute  la 
duree  de  l'evacuation.  Les  injections  devant  etre  faites  coup 
sur  coup,  il  est  fort  utile  d' avoir  a  sa  disposition  deux  serin- 
gues,  qu'un  aide  vous  remplit  successivement  et  ne  vous  pre- 
sente  qu'apres  les  avoir  bien  purgees  d'air. 

L'evacuation  est  continuee  tant  que  le  liquide  charrie,  ou 
ne  revient  pas  parfaitement  propre.  On  peut  sans  inconve- 
nient faire  ainsi  passer  dans  la  vessie  d'un  sujet  endorrni  plu- 
sieurs  litres  de  liquide.  En  realite  les  premieres  injections 
sont  seules  productives,  les  dernieres  servent  plutot  a.  nettoyer 
la  vessie  qu'a  evacuer  les  graviers;  la  seance  d'evacuation 
ne  dure  guere  que  quelques  minutes.  Rien  n'indique  que 
la  vessie  puisse  en  souffrir,  l'entree  et  la  sortie  du  liquide 
s'operent  regulierement,  il  est  a  peine  besoin  de  legerement 
modifier  la  position  de  la  sonde  soit  en  elevant  soit  en  abais- 
sant  legerement  son  pavilion  ou  en  l'inclinant  a  droile  ou  a 
gauche.  La  vessie  n'aa  subir  que  le  seul  contact  du  liquide  qui 
peut  etre  vivement  pousse,  mais  qui  ne  Test  jamais  avec  vio- 
lence et  qui  n'est  pas  injecte  en  assez  grande  quantite  pour 
exercer  a  un  degre  quelconque  une  pression  exageree  sur 
les  parois.  G'est  en  sorarae  le  lavage  simple  fait  a  grande  eau 
et  avec  un  gros  instrument,  aussi  ai-je  coutume,  comme 
on  le  fait  habituellement,  de  caracteriser  ce  mode  d'evacua- 
tion par  la  denomination  tres  exacte  de  grand  lavage. 

Les  resultats  fournis  par  ce  mode  tres  simple  d'evacuation 
sont  fort  importants.  J'ai  l'habitude  de  faire  peser  a  l'etat 
humide,  les  detritus  calculeux  qu'il  permet  de  faire  imme- 
diatement  rendre.  11  m'est  arrive  de  recueillir  ainsi  en  quelques 
minutes  jusqu'a  4o  grammes  de  fragments.  Ce  chiffre  n'a 
ete,  il  est  vrai,  atteint  qu'une  fois,  et  le  chiffre  le  plus  eleve 
apres  celui-ci  est  de  35.  Mais  j'ai  obtenu  les  chiffres  de  34, 
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de  33,  de  29,  de  25,  de  23,  de  22,  de  20,  de  1 6,  de  1 3,  de  1 1 , 
de  1 0,  de  9,  etc. 

II  est  cependant  incontestable  que  Tevacuation  la  plus 
fructueuse  ne  donne  pas  en  general  issue  a  tous  les  fragments. 
J'ai  soin  de  faire  pesera  part  les  fragments  rendus  spontane- 
ment  et,  sauf  quelques  exceptions,  j'ai  constate  que  les  malades 
rendaient  en  moyenne  6  a  8  grammes  de  fragments.  J'ai  pu 
neanmoins  debarrasser  ainsi  en  une  seule  seance,  un  certain 
nombres  d'operes  porteurs  de  calculs  volumineux  et  fort  durs, 
parmi  lesquels  figure  Tun  de  ceux  dont  les  fragments  don- 
naient  le  poids  de  34  grammes.  Je  suis  neanmoins  pret  a 
repeter  que  les  grands  lavages  n'assurent  pas,  d'une  facon 
certaine,  la  totale  evacuation.  Mais  je  dois  immediatement 
remarquer  que,  lorsque  le  broiement  a  ete  bien  fait,  cela  n'a 
pas  d'inconvenient. 

Je  n'ai  pas  actuellement  a  discuter  la  question  de  savoir  si 
dans  le  traitement  des  calculeux  par  la  lithotritie,  il  ne  con- 
vient  pas  de  se  contenter  de  resultats  qui,  bien  qu'incomplets, 
permettent  cependant  detres  rapidement  debarrasser  la  vessie, 
et  s'il  vaut  mieux  pousser  la  logique  de  l'evacuation  jusqu'a 
ses  dernieres  limites ;  c'est-a-dire  jusqu'a  ce  que  tous  les 
fragments  aient  ete  immediatement  extraits.  Je  me  contente- 
rai  de  faire  observer  des  maintenant,  que  les  resultats  que  je 
signale  sont  obtenus  par  des  moyens  tres  simples,  faciles  a 
mettre  en  ceuvre,  qui,  reduisant  au  minimum  la  somme  des 
contacts  imposes  a  la  vessie  et  le  temps  que  Ton  y  passe, 
obeissent  a  la  regie  fondamentale  qui  regit  les  actes  opera- 
toires  dont  nous  nous  occupons.  Ni  l'appareil  instrumental 
ni  samise  en  oeuvre  n'exigent  une  habilete"  particuliere  et  sur- 
tout  une  somme  d'efforts  non  compatible  avec  une  absolue 
securite  operatoire.  J'ajouterai  eniin,  en  terminant  ces  refle- 
xions incidentes,  que  ce  qui  importe  par-dessus  tout  au  succes 
de  la  lithotritie  et  de  l'evacuation  des  fragments  en  particu- 
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Her,  c'est  la  maniere  dont  est  effectue  le  broiement.  II  faut 
que  chaque  fragment  et  chaque  morceau  de  fragment,  soit 
pris  et  repris  entre  les  mors  de  rinstrument  et  que  ces  ma- 
noeuvres repetees,  soient  malgre  leur  multiplicity,  accomplies 
en  un  court  espace  de  temps.  Je  n'ai  jamais  fait  de  seance 
de  broiement  atteignant  vingt  minutes ;  le  plus  souvent  huit 
a  quinze  minutes  suffisent.  Aussi  est-ce  une  erreur  de  croire 
que  les  resultats  du  broiement  sont  en  raison  directe  du  vo- 
lume exagere  des  instruments.  La  formule  contraire  se  rap- 
procherait  davantage  de  la  verite,  car,  nous  le  repetons,  il 
faut  prendre  et  reprendre  les  fragments  et  rapidement  agir. 
Avec  des  instruments  trop  volumineux,  une  semblable  ma- 
niere de  faire  serait  essentiellement  dangereuse.  Le  lavage 
simple  avec  le  videur  et  les  seringues  ne  dure  guere  que 
quatre  minutes  en  moyenne;  dans  un  seul  cas,  cas  fort 
grave,  j'ai  du  le  prolonger  1 3  minutes  ;  il  est  rare  qu'il  faille 
arriver  a  6.  II  n'en  est  pas  habituellement  de  meme  avec  l'as- 
piration.  Mais,  pour  clore  ces  remarques  et  ne  pas  nous 
eloigner  du  point  que  nous  avons  a  etudier,  je  resumerai  ce 
que  la  pratique  journaliere  m'autorise  a  penser  des  procedes 
d'expulsion  des  fragments  chez  les  lithotrities,  dans  cette 
simple  formule  :  L' evacuation,  c'est  le  broiement.  Cela  seul 
suffit  pour  expliquer  les  succes  des  lavages  simples. 

Les  instruments  qui  ont  ete  crees  pour  perfectionner  l'eva- 
cuation  par  grands  lavages  n'ont  pas  conquis  la  faveur  des 
chirurgiens,  et  c'est  sans  doute  parce  qu'ils  etaient  a  la  fois 
moins  simples  et  pas  plus  efficaces  qu'on  leur  a  prefere  le 
videur  du  baron  Heurteloup. 

Un  des  mieux  concus  parmi  ces  instruments  que  je  ne 
veux  pas  passer  en  revue,  est  celui  que  M.  Mercier  a  propose 
en  1 842.  Vous  en  trouverez  la  description  dans  le  memoire 
que  je  vous  citais  tout  a  l'heure.  C'est  un  instrument  a 
double  courant.  Get  evacuateur  est  assez  habilement  corn- 
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bine  pour  eviter  le  defaut  principal  des  instruments  a  double 
courant,  a  savoir  :  la  petitesse  relative  du  compartiment  des- 
tine a  r  evacuation.  A  volume  6gal  on  n'arrivera  jamais  a 
offrir  aux  debris  calculeux  une  voie  de  sortie  equivalente 
a  celle  de  la  simple  sonde.  II  faut  done  se  resigner  a  faire 
des  instruments  plus  volumineux.  Maisy  a-t-il  du  moins  un 
avantage  dans  le  double  courant  pour  mieux  assurer  l'eva- 
cuation?  Je  vous  avoue  que  je  ne  le  crois  pas  et  les  resul- 
tats  pratiques  ne  peuvent  guere  contredire  cette  opinion. 
Lorsque  vous  avez  soin  de  proc6der  de  telle  sorte  que  le 
retour  du  liquide  vers  la  sonde  se  fasse  alors  que  ce  liquide 
est  encore  en  plein  mouvement,  que  les  fragments  souleves 
sont  en  plein  tourbillonnement,  lorsque  vous  obtenez  de  plus 
le  concours  des  contractions  vesicales  qui  ajoute  une  impul- 
sion nouvelle  a  celle  que  deja  vous  avez  imprimee  au  liquide 
en  le  lancant,  vous  n'avez  guere  a  vous  preoccuper  d'etablir 
a.  l'aide  d'un  instrument  complique  un  double  courant  que 
vous  pouvez  si  facilement  produire.  Je  ne  dirais  pas  toute  ma 
pensee  si  je  n'ajoutais  que  je  crois  le  courant  de  retour,  pro- 
voque  par  le  maniement  convenable  de  la  seringue,  superieur 
dans  ses  resultats  au  double  courant  que  permet  d'etablir 
un  appareil  instrumental. 

L'evacuation  a  l'aide  de  Inspiration  est  recemment 
revenue  s'imposer  a  l'attention  des  chirurgiens.  Elle  merite 
que  tous  ceux  qui  s'interessent  sans  parti  pris  aux  progres 
de  la  chirurgie,  prennent  ces  nouveaux  et  importants  essais 
en  tres  grande  consideration.  Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  dire 
que  l'idee  d'aspirer  les  debris  de  calculs  n'est  pas  nouvelle. 
Je  tiens  simplement  a  constater  qu'on  l'a  deja  proposee  et 
abandonnee  a  plusieurs  reprises.  Mais  j'ajoute  que  cet  aban- 
don a  eu  avant  tout  pour  cause  la  defectuosite  des  appareils 
autrefois  proposes  pour  l'executer. 

Ce  qui  fait  Toriginalite  et   l'importance  des  recherches 
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nouvelles  dont  Inspiration  des  debris  calculeux  est  l'objet, 
c'est  le  ties  grand  perfectionnement  de  l'appareil  instru- 
mental et  l'etude  parfaitement  rationnelle  de  tous  les  temps 
de  la  manoeuvre.  C'est  a  M.  Bigelow,  de  Boston,  que  nous 
devons  les  recherches  si  precises  dont  ce  mode  d'evacuation 
a  ete  l'objet.  Ge  chirurgien  a  consigne  les  resultats  de  ses 
etudes  dans  un  ouvrage  qu'il  intitule  :  LiUiolapaxy1. 

Pour  le  chirurgien  americain  Inspiration  n'est,  en  eflet, 
qu'un  des  moyens  dont  il  se  sert  pour  constituer  une  methode 
nouvelle,  qui  a  pour  objet  de  debarrasser  en  une  seule  seance 
la  vessie  de  tous  les  calculeux  que  Ton  juge  aptes  a  subir  le 
broiement.  A  cette  methode  nouvelle  de  traitement  l'auteur 
donne  un  nom  nouveau. 

Je  vous  ai  deja  avertis  que  je  ne  devais  en  ce  moment 
qu' examiner  en  elles-memes  les  manoeuvres  de  l'evacuation, 
sans  me  prononcer  sur  leurs  indications.  Je  ne  saurais  par 
consequent  discuter  la  valeur  de  la  methode  de  Bigelow.  II 
faudrait  pour  cela  mettre  en  parallele,  non  seulement  les 
resultats  de  la  lithotritie  repetee  et  lente  de  Giviale,  pratiquee 
jusqu'a  present  par  la  majority  des  chirurgiens,  mais  appre- 
cier  egalement  les  manoeuvres  en  elles-memes  se  demander 
non  seulement,  si  tous  les  malades  peuvent  etre  soumis  a 
la  lithotritie  en  une  seance,  mais  si  tous  les  chirurgiens  pour- 
raient  executer  dans  les  conditions  voulues  un  ensemble  de 
manoeuvres  operatoires  qui  ne  sont  certainement  pas  sans 
avantages,  mais  qui  peuvent  tres  aisement  devenir  dange- 
reuses.  Ge  serait  l'histoire  de  la  lithotritie  tout  entiere. 

Je  ne  veux  cependant  pas  vous  taire  mon  sentiment,  et  je 
declare  tres  volontiers,  que  dans  bien  des  circonstances  on 
peutavec  de  veritables  avantages  allonger  la  duree  des  seances, 
employer  des  instruments  qui  permettent  a  la  fois  un  broie- 

i.  Bigelow,  Litholapaxy  or  rapid  Lithotrity  with  evacuation;  Boston, 
1878. 
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merit  puissant  rapidement  repete,  et  enfin,  provoquer  imme- 
diatement  la  sortie  des  fragments. 

Nous  avons  tout  d'abord  a  rechercher  comment  doit  etre 
faite  Inspiration  pour  qu'elle  soit  completement  efficace. 
Vous  savez  deja  que  M.  Bigelow  auquel  nous  emprunterons 
ce  que  nous  avons  a  dire  des  manoeuvres,  donne  la  prefe- 
rence aux  sondes  droites.  L'efficacite  de  Inspiration  ne 
depend  pas  seulement  de  la  forme  du  tube,  mais  de  son  vo- 
lume. Le  calibre  28  est  au  moins  exigible,  le  calibre  30  ou  3 1 
est  preferable.  Le  tube  est  introduit  et  la  vessie  videe,  quel- 
ques  onces  d'eau  sont  introduces  sans  distendre  la  vessie. 
Bigelow  insiste  beaucoup  sur  la  partie  du  manuel  destinee  a 
proteger  la  vessie  contre  toute  pression  exageree.  G'est  pour 
cela  qu'il  calcule  avec  soin  la  quantite  de  liquide  que  pourra 
supporter  la  vessie,  qu'il  vide  en  grande  partie  la  poire  avant 
de  Tintroduire  et  qu'il  tient  a  ce  que  ce  reservoir,  qui 
tout  a  l'heure  sera  charge,  se  trouve  au-dessous  du  niveau 
de  la  vessie.  On  laisse  la  poire  revenir  doucement  sur  elle, 
puis  on  la  presse  d'une  seule  main  en  evitant  d'employer  une 
secousse  trop  forte.  11  faut  pour  que  les  fragments  soient  aspi- 
res, que  le  chirurgien,  apres  avoir  presse  la  poire,  la  laisse 
immediatement  se  distendre.  11  faut,  en  un  mot,  que  Inspira- 
tion se  fasse  alors  que  le  liquide  injecte  est  encore  en  mouve- 
ment  et  pendant  que  les  fragments  y  tourbillonnent.  G'est, 
vous  le  voyez,  la  manoeuvre  analogue  a  celle  que  je  vous  ai 
particulierement  recommandee  pour  la  bonne  reussite  de 
l'evacuation  simple.  Pour  que  le  tube  ne  s'encombre  pas, 
il  est  necessaire,  en  commencant  Tevacuation,  de  le  tenir 
juste  au-dessus  de  la  masse  des  fragments  qui  se  trouvent 
au  fond  de  la  vessie,  aspirant  ainsi  ceux  qui  voltigent  dans 
le  liquide  en  mouvement.  Plus  tard,  le  tube  peut  descendre 
a  peu  pres  au  contact  du  bas-fond,  etre  ramene  de  plus  en 
plus  a  la  perpendiculaire  pour  arriver  le  plus  pres  possible 
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du  col  et  enfin  deprimcr  le  bas-fond  afin  d'y  rassembler  les 
fragments.  On  favorise  l'engagement  des  fragments  en  tour- 
nant  doucement  le  tube  ct  en  presentant  son  orifice  succes- 
sivement  sur  les  cotes  et  en  avant.  A  mesure  que  Ton 
avance,  on  peut  modeier  le  mouvement  d'expansion,  ne 
plus  le  laisser  s'effectuer  brusquement,  afin  d'amener  plus 
siirement  vers  l'orifice  les  quelques  fragments  qui  de- 
meurent,  en  evitant  de  les  faire  simplement  frapper  contre 
le  tube. 

Malgre  ces  precautions,  le  tube  peut  s'obstruer.  L'obstruc- 
tion  peut  se  faire  dans  le  conduit  elastique  qui  unit  la  poire 
au  tube,  le  plus  souvent,  c'est  dans  la  vessie,  a  l'orifice  meme 
de  revacuateur.  L'obstruction  peut  etre  complete  ou  incom- 
plete. Lorsquelle  est  complete,  la  poire  ne  revient  pas  sur 
elle-meme,  parce  que  le  liquide  ne  passe  plus  ou  passe  tres 
faiblement.  Lorsqu'elle  est  incomplete,  elle  est  due  a  un 
fragment  aplati  ou  anguleux  qui  ferme  le  passage  aux  autres 
debris,  maislaisse  passer  le  liquide.  On  soupconne  ce  fait  lors- 
que  Ton  ne  voit  pas  tomber  de  fragments  dans  le  recipient  et 
qu'on  les  entend  cependant  choquer  contre  le  tube.  Pour  faire 
cesser  l'obstruction,  il  faut  un  peu  elever  l'extremite  du  tube 
et  tres  vivement  comprimer  a  une  ou  plusieurs  reprises  la 
poire,  afin  de  lancer  de  petites  colonnes  de  liquide  qui  dega- 
gent  le  tube.  Si  cette  manoeuvre  est  insuffisante,  on  intro- 
duit  une  baguette,  ce  que  le  tube  droit  permet  de  faire  d'une 
facon  complete,  et  ce  qu'une  autre  forme  d'instrument  ren- 
draitbeaucoup  moins  simple. 

Mais  il  est  une  autre  cause  d'obstruction  que  Bigelow  re- 
commit etre  des  plus  communes  et  qui  toujours  a  ete  signalee 
dans  tous  les  essais  d'aspiration.  II  s'agit  de  la  succion  de  la 
paroi  vesicale  qui  s'applique  etroitement  contre  l'orifice  du 
tube.  On  y  remedie,  il  est  vrai,  aisement  en  changeant  sim- 
plement la  position  du  tube;  mais  Ton  est  le  plus  souvent 

GUYON.  —  VOIES  URIN.  59 


930  SIGNES   PHYSIQUES. 

gene  dans  la  manoeuvre  par  cet  incident,  qui  se  repete  fre- 
quemment  et  s'oppose  au  libre  jeu  de  la  poire. 

II  ne  faut  pas  s'etonner  que  Inspiration  soit  douloureuse; 
les  malades  auxquels  je  l'ai  pratiquee  autrefois  avec  les  appa- 
reils  de  Glover  ou  de  Nelaton,  sans  recourir  au  chloroforme, 
n'etablissaient  aucune  comparaison  entre  les  douleurs  de  la 
seance  et  celles  de  l'evacuation. 

II  est,  en  effet,  necessaire  de  recourir  au  chloroforme  pour 
se  servir  de  l'aspiration.  Cela  est  necessaire,  non  seulement 
parce  que  l'aspiration  est  douloureuse,  mais  en  raison  de  la 
longueur  et  de  la  repetition  des  manoeuvres. 

Les -demonstrations  experimentales  faites  par  Bigelow  en 
septembre  1 878  devant  la  Societe  de  chirurgie,  experiences 
que  cet  eminent  chirurgien  a  bien  voulu  renouveler  devant 
moi,  celles  que  j'ai  faites  et  qui  ont  ete  faites  a  mon  instiga- 
tion sur  le  cadavre  par  M.  le  docteur  Goutinho  et  M.  le  docteur 
Henriet  demontrent  que  Ton  peut  obtenir  l'evacuation  totale 
de  la  vessie  lorsque  Ton  emploie  un  tube  de  grosseur  suffisante, 
que  Ton  execute  tres  regulierement  les  manoeuvres,  qu'on  les 
repete  a  plusieurs  reprises  et  qu'on  y  met  le  temps  necessaire. 

Les  operations  sur  le  vivant  ne  m'ont  pas  donne  de  resul- 
tats  aussi  decisifs,  et  ce  n'est  jamais  en  une  seule  seance  que 
j'ai  pu  obtenir  l'evacuation  totale.  J'ai  surtout  ete  frappe  de 
la  difference  des  manoeuvres,  du  temps  plus  long  qui  est  ne- 
cessaire, et  je  ne  l'ai  pas  ete  de  la  difference  des  resultats. 
Avec  l'aspiration,  j'ai  egalement  fait  de  belles  recoltes  de 
fragments,  mais  je  n'ai  pas  depasse  ni  meme  egale  ce  que 
j'obtiens  avec  les  lavages  a  la  seringue. 

Aussi  ne  puis-je  penser  que  l'aspiration  soit  destinee  a  de- 
venir  le  seul  mode  d'evacuation  des  fragments  apres  la  litho- 
tritie.  Les  cliniciens  auront  certainement  recours  encore  aux 
grands  lavages  simples  que  leur  recommanderont  toujours  la 
simplicite  et  l'efficacite,  et  je  puis  ajouter  l'innocuite  des  ma- 
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nceuvre's;  ils  n'abandonneront  meme  pas  les  tres  utiles  res- 
sources  de  l'evacuation  spontanee. 

L'aspiration  est  cependant  devenue  des  aujourd'hui  une  veri- 
table methode  chirurgicale.  Ge  ne  sont  pas  seulement  les  tra- 
vaux  de  Bigelow,  mais  ce  sont  aussi  les  resultats  de  la  pratique 
de  Sir  Henry  Thompson  qui  en  auront  etabli  la  valeur.  Cet  ope- 
rateur  si  justement  celebre  a  bien  voulu,  cette  annee  meme, 
operer  dans  nos  salles  un  calculeux  auquel  il  a  pratique  l'aspi- 
ration a  l'aide  de  son  instrument  aspirateur  qui  differe 
sensiblement  tie  celui  de  Bigelow.  J'ai  du  moi-meme  faire 
a  ce  meme  malade  de  nouveaux  broiements  et  de  nouvelles 
aspirations.  II  s'agissait  d'une  vessie  a  bas-fond  considerable, 
chargee  de  phosphates  durs,  que  j'avais  deja  deux  fois  operee 
dans  les  annees  precedentes.  Grace  a  l'aspiration  repetee, 
j'ai  pu,  avec  toute  certitude,  completement  debarrasser  en 
plusieurs  seances  cette  vessie  particulierement  disposee  pour 
cacher  et  receler  des  fragments,  et  je  sais  que  l'etat  du  ma- 
lade est  des  plus  satisfaisants.  Ge  resultat  n'aurait  pas  ete 
obtenu  avec  l'evacuation  simple,  et  encore  moins  avec  l'eva- 
cuation  spontanee. 

Dans  des  cas  analogues,  l'evacuation  avec  aspiration  est 
certainement  superieure  a  l'evacuation  faite  par  grands  lava- 
ges. Meme  au  cours  des  premieres  seances,  ce  dernier  mode 
d' evacuation  est  fort  peu  fructueux  et  il  ne  donne  rien  lors- 
qu'il  ne  reste  plus  que  quelques  fragments.  II  importe  cepen- 
dant plus  encore  que  jamais  de  les  extraire,  car  ces  malades 
n'ont  aucune  chance  de  les  rendre  spontanement. 

Je  ne  limite  pas  la  les  progres  que  les  perfectionnements  de 
l'evacuation  par  aspiration  feront  faire  a  la  lithotritie,  et  je 
n'ai  surtout  pas  la  pretention  de  l'avoir  completement  etu- 
dieie.  Cette  etude,  je  le  repete,  ne  peut  etre  separee  de  celle 
de  la  lithotritie,  et  ce  n'est  pas  le  moment  de  la  faire.  Mais 
en  reconnaissant  et  en  signalant  les  importants  services  que 
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peut  rendre  l'aspiration  methodique,  je  ne  voudrais  pas  que 
vous  puissiez  perdre  de  vue  quelle  exige  l'emploi  de  tres 
gros  tubes  que  leur  volume  et  leur  forme  rendent  difficiles 
ou  impossibles  a  inlroduire,  que  ses  manoeuvres  ne  sont  pas 
simples,  qu'elles  sont  longues  et  surtout  qu'elles  sont  infini- 
ment  plus  penibles  que  celles  des  lavages.  J'ajouterai  que 
ceux-ci  ne  font  pas  saigner  la  vessie,  ce  que  souvent  produit 
l'aspiration,  et  enfin  que  les  injections  repetees  a  la  seringue 
nettoient  completement  la  muqueuse,  ce  que  ne  fait  pas 
Inspiration  qui  use  du  meme  liquide  pendant  toute  la  duree 
de  la  seance,  et  qui  doit,  pour  le  dire  en  passant,  etre  termi- 
nee  par  un  lavage  de  proprete  fait  a  la  seringue.  Je  ne  plaide 
pas,  vous  le  voyez,  contre  l'aspiration,  mais  je  ne  suis  nulle- 
ment  dispose  a  abandonner  les  grands  lavages. 

Injections  modificcdrkes.  Les  injections  de  lavage  ont  une 
action  modificatrice  des  plus  evidentes.  J'ai  eu  soin  de  vous 
l'indiquer.  Cette  action  s'exerce  done  sans  que  la  qualite  du 
liquide  injecte  puisse  etre  invoquee.  Aussi  de  tons  ceux  qui 
ont  ete  proposes,  l'eau  tiede  est-elle  encore  le  liquide  dont  on 
fait  le  plus  frequent  etle  meilleur  usage. 

Les  injections  de  lavage  agissent  a  la  fois  sur  la  muqueuse 
dont  elles  calment  l'inflammation  et  sur  la  musculeuse  dont 
elles  peuvent  favoriser  les  contractions.  Pour  obtenir  ce  re- 
sultat,  il  est  necessaire  de  faire  entrer  en  jeu  un  nouveau 
facteur,  e'est-a-dire  la  temperature  du  liquide. 

L'eau  fraiche  a  ete  souvent  conseillee  dans  les  cas  d'atonie 
vesicale,  et  nul  plus  que  Civiale  ne  l'a  preconisee.  En  usant  a 
la  fois  d'eau  a  temperature  de  1 2  a  1 5°  et  en  rendant  un  peu 
vive  la  projection  du  jet,  on  peut,  en  effet,  exciter  les  contrac- 
tions vcsicales.  Mais  l'usage  du  froid  ne  saurait  elre  conseille 
qu'en  l'absence  de  tout  phenomene  inflammatoire  aigu. 

II  en  est  de  meme  de  la  plupart  des  injections  chargees  de 
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substances  medicamenteuses  capables  de  modifier  l'etatpatho- 
logique  de  la  muqueuse  vesicale.  Je  ne  connais,  pour  ma  part, 
d'exceptions  possibles  acette  regie  que  pour  les  injections  de 
nitrate  d'argent.  J'ai  souvent  utilise  la  solution  de  nitrate 
d'argent  dans  les  cystites  blennorrhagiques  les  plus  franche- 
ment  aigues,  et  j'ai  toujours  eu  a  me  louer  de  leur  remar- 
quable  efficacite.  J'ai,  il  est  vrai,  employe  l'injection  par 
instillation  a  la  dose  de  vingt  a  trente  gouttes  pour  une  solu- 
tion au  50e. 

Les  injections  intra-vesicales  proprement  dites  ont  depuis 
longtemps  fait  leurs  preuves,  et  personne  plus  que  M.  Mercier 
n'a  demontre  leurs  avantages.  Get  auteura  eu  le  merite  de 
comprendre  combien  les  solutions  nitratees  devaient  etre  su- 
perieures  aux  cauterisations  avec  le  nitrate  solide  que  Lalle- 
mant  passait  dans  la  vessie  avec  son  porte-caustique,  et  apres 
avoir  des  1 842,  employe  les  solutions  catheteriques,  il  a  depuis, 
par  bien  des  observations  et  des  travaux,  demontre  leur  tres 
grande  valeur. 

Apres  avoir  employe  tout  d'abord  le  nitrate  d'argent  a  la 
dose  de  50  centigrammes  par  gramme  et  propose  de  le 
porter  meme  a  0,75  par  gramme,  M.  Mercier  en  est  arrive  a 
formuler  le  plus  souvent  l'injection  au  500e  (0,25  pour  125). 

L'experience  devait  forcement  demontrer  que  la  vessie  ne 
supporte  pas  les  fortes  doses  de  nitrate,  quele  col  tolere  cepen- 
dant  avec  facilite.  Pour  ma  part,  je  ne  me  sers  de  solutions 
tres  concentrees  que  par  le  procede  des  instillations,  en  ver- 
sant  le  liquide  dans  la  region  prostatique  sans  avoir  vide  la 
vessie.  L'on  peut  ainsi  faire  usage  sans  nul  inconvenient  de 
solutions  a  8  et  10  grammes  pour  100,  a  la  dose  de  6  a  12 
a  1  5  et  20  gouttes,  et  modifier  des  etats  chroniques  fort 
rebelles.  Dans  la  vessie,  vous  voyez  journellement  faire  usage 
dans  nos  salles  de  la  solution  au  500e.  II  nous  arrive  d'aug- 
menter  la  dose  et  de  faire,  dans  la  vessie  vide,  des  injections 
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avec  une  solution  a  1  et  2  p.  1 00.  A  cette  dose,  elle  est  fort 
douloureuse,  mais  exempte  d'inconvenients.  J'ai  souvent 
remarque  que  la  vessie  de  la  femme  supportait  plus  aisement 
que  celle  de  Thomme  les  solutions  fortes,  et,  chez  elle,  j'em- 
ploie  tres  frequemment  1  p.  100. 

Les  injections  direetement  faites  dans  la  vessie  vide  agissent 
differemment,  suivant  leur  quantite.  Vous  ferez  assez  facile- 
merit  supporter  un  gramme  ou  deux  de  solution  forte  et  vous 
ne  pourrez,  sans  inconvenient  ou  sans  douleur  extreme,  em- 
ployer une  injection  de  30  et  meme  de  60  grammes.  L'action 
modificatrice  repetee  et  localisee  a  d'ailleurs  souvent  plus  de 
resultats  que  l'injection  totale. 

D'une  maniere  generate,  les  petites  injections  a  hautes 
doses  doivent  etre  faites  par  instillation  dans  la  region  pros- 
tatique,  mais  souvent  aussi,  et  en  particulier  chez  la  femme, 
elles  peuvent  etre  faites  a  l'entree  de  la  vessie  et  poussees  soit 
par  gouttes,  soit  par  un  jet  tres  mesure,  a  la  dose  de  1  a  2, 
ou  meme  3  et  4  grammes,  avec  une  solution  a  2  et  a  3  et 
meme  a  4  p.  100. 

Le  modus  faciendi  des  grandes  injections  nitratees  a 
doses  faibles  est  des  plus  simples.  II  est  utile  de  faire  a 
l'avance  un  lavage  de  la  vessie  a,  l'eau  tiede,  l'injection  ni- 
tratee  chauffee  au  bain-marie  estalors  poussee  et  Ton  emploie 
tout  d'abord  la  moitie  de  la  quantite,  plus  haut  formulee 
(0,25,  125),  on  la  laisse  echapper  apres  une  ou  deux  minutes 
et  Ton  injecte  la  seconde  moitie  qui  est  laiss6e  dans  la  vessie 
pendant  deux  ou  trois  minutes.  II  est  utile,  pour  que  tousles 
points  du  reservoir  soient  impressionnes,  d'imprimer  au  bas- 
sin  du  malade  des  mouvements  de  lateralite  qui  etablissent 
une  sorte  de  va-et-vient  de  droite  a  gauche  et  de  gauche  a 
droite.  11  pent  etre  utile  apres  avoir  laisse  l'injection  sVchap- 
por,  de  laver  de  nouveau  la  vessie  a  l'eau  tiede  lorsque  1'im- 
pression  a  ete  prononcee. 
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Je  pratique  souvent  ces  injections  apres  avoir  ramene  la 
sonde  dans  la  portion  prostatique,  de  telle  sorte  que  le  liquide 
modificateur  baigne  largement  l'urethre  prostatique  et  le  col 
avant  d'arriver  dans  le  reservoir.  Cette  petite  manoeuvre  est 
d'ailleurs  applicable  a  loutes  les  injections  modificatrices. 

Je  ne  chercherai  pas  a  passer  en  revue  toutes  les  substances 
employees.  II  n'en  est  en  somme  qu'un  petit  nombre  qui 
aient  fait  serieusement  leurs  preuves  et,  quelles  que  soient 
celles  dont  on  fait  usage,  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue 
l'extreme  impressionnabilite  du  reservoir  vesical  qui  toujours 
obligera  les  chirurgiens  soucieux  d'agir  avec  prudence,  de 
ne  recourir  qu'aux  doses  moderees. 

J'ai  deja  eu  l'occasion  de  vous  signaler  les  bons  effets  de 
l'injection  au  tannin  dans  les  hemorragies  vesicales  et  de 
vous  engager  a  vous  en  servir  a  la  dose  de  1  a  2  p.  100. 
Je  ne  ferai  plus  que  vous  signaler  Taction  modificatrice 
du  sulfate  de  cuivre  et  du  borate  de  soude  dans  les  cystites 
chroniques.  Ces  substances  peuvent  etre  employees  commele 
nitrate  d'argent  en  instillations  et  en  injections.  Le  borate  de 
soude  est  facilement  supporte  en  solutions  fortes  qui  varient 
de  un  a  cinq  pour  cinquante  grammes.  Le  sulfate  de  cuivre 
agit  suffisamment  a.  la  dose  de  un  ou  deux  pour  cent. 

L'action  modificatrice  des  injections  peut  s'adresser  non 
seulement  aux  parois  vesicales  mais  a  1'urine,  et  depuis  que 
les  antiseptiques  ont  si  bien  marque  la  part  Ires  importante  qui 
leur  est  due  dans  la  pratique  chirurgicale,  ils  ont  ete  employes 
sous  diverses  formes  dans  la  vessie.  J'ai  deja  eu  l'occasion  de 
vous  dire  que  Ton  s'etait  souvent  heurte  aux  difficultes  que 
cree  l'impressionnabilite  de  la  muqueuse.  C'est  ainsi  que  les 
injections  chloratees  et  chloralees,  les  injections  de  silicate 
de  soude,  les  injections  d'acide  salycilique,  les  injections 
pheniquees  elles-memes  sont  difficilement  tolerees  a  doses 
suffisantes. 
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(Vest  ce  qui  nous  a  conduit  a  adopter  l'acide  borique  que 
M.  Pasteur  a  bien  voulu  nous  engager  a  experimenter  en  1876. 
L'action  modificatrice  de  l'acide  borique  sur  la  fermentation 
ammoniacale  de  Purine  a  ete  demontree  par  Tillustre  chi- 
miste,  c'est,  pour  ce  savant,  l'agent  qui  a  Taction  la  plus 
certaine  sur  le  ferment  de  Turee. 

Dans  la  pratique,  l'acide  borique  a  cet  immense  avantage  de 
pouvoir  etre  employe  a  hautes  doses  (3  et  4  p.  100)  sans 
provoquer  la  moindre  douleur.  Aussi  la  solution  d'acide  bo- 
rique est-elle  devenue,  dans  notre  service,  l'agent  continuel- 
lement  et  heureusement  employe  pour  les  injections  de  la- 
vage. C'est  aussi  a  la  solution  d'acide  borique  quej'ai  recours 
pour  pratiquer  apres  la  lithotritie  les  evacuations  par  grands 
lavages ;  je  ne  fais  pas  une  seule  operation  de  broiement  sans 
avoir  recours  a  cet  agent  antiseptique,  et  je  ne  lave  jamais 
la  vessie  des lithotrities avec une  autre  substance.  J'ai  eu  aussi 
a  me  feliciter  de  laver  ires  largement  la  vessie  des  tailles  et 
leur  plaie  avec  l'acide  borique.  Je  termine  toujours  l'opera- 
tion  par  des  irrigations  prolongees  faites  avec  la  solution  a 
3  ou4p.  100. 

III.  Catheterisme  modificateur.  — Le  catheterisme  que 
nous  appelons  modificateur  est  particulierement  destine  a 
agir  sur  l'urethre.  Le  contact  des  instruments  sur  la  surface 
interne  de  la  vessie  est  cependant  capable  d'imprimer  a  ses 
parois  certaines  modifications.  C'est  ainsi  que  Taction  du 
lithotriteur,  reveille  quelquefois  d'une  facon  durable  la  con- 
tractilite  du  reservoir.  Mais  Ton  ne  peut  obtenir  avec  le  seul 
secours  du  catheterisme  un  contact  etendu  et  uniforme  ;  nous 
avons  vu  le  chirurgien  recourir,  pour  y  suppleer,  a  Taction 
physique  ou  chimique  de  liquides  injected. 

De  semblables  moycns  sont  eerlainement  utilisables  dans 
le  canal,  mais  leur  action  modificatrice  no  saurait  etre  com- 
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paree  a  celle  du  catheterisme.  Elle  en  differe  a  beaucoup 
d'egards  et  c'est  Taction  toute  speciale  des  sondes  sur  l'ure- 
thre  qu'il  convient,  au  point  de  vue  general  ou  nous  nous 
placons,  d'etudier  et  de  definir. 

S'il  vous  est  arrive  d'introduire,  dans  un  but  experimental, 
une  bougie  ou  une  sonde  dans  votre  canal,  vous  avez  reconnu 
des  les  premiers  contacts,  qu'il  se  developpe  une  sensation 
cuisante  qui  bientot  se  transforme  en  un  sentiment  dechaleur. 
Ge  sentiment  persiste  souvent  pendant  plusieurs  heures ;  la 
premiere  miction  est  cuisante  et  celles  qui  lui  succedent  ne 
sont  pas  exemptes  de  toute  sensation. 

Gette  experience,  vous  la  voyez  journellement  renouvelee, 
lors  de  la  preparation  des  urethres  des  calculeux.  Chez  ces 
malades  vous  observez  egalement  les  effets  de  catheterismes 
tres  doucement  conduits  et,  vous  voyez  se  produire,  tout 
d'abord,  les  phenomenes  d'irritation  passagere  que  je  viens 
devous  signaler.  Vous  ne  tardez  pas  cependant  a  remarquer 
que  ces  effets  immediats  du  catheterisme  s'attenuent  de  plus 
en  plus,  alors  meme  que  progressivement  vous  etes  arrive  a 
vousservir  de  numeros  plus  eleves,  l'urethre  se  laisse  parcourir 
et  deplisser  sans  resistance,  le  malade  rnanifeste  peu  de  sen- 
sibilite  et  les  consequences  de  la  manoeuvre  deviennent  de 
moins  enmoinsappreciables. 

Deja,  apropos  du  traitement  preventif  de  lafievre  urineuse, 
je  vous  ai  parle  de  cette  preparation  du  canal  qui  l'ha- 
bitueaux  contacts.  L'analyse  physiologique  que  nous  faisons 
en  ce  moment,  demontre  que  l'introduction  methodique  et 
mesuree  des  instruments  dans  l'urethre,  agit  manifestement 
sur  sa  sensibilite.  Elle  l'augmente  tout  d'abord,  et  bientot 
l'accoutumance  a  l'application  d'un  agent  physique  se  traduit 
par  une  veritable  diminution  de  la  sensibilite  normale. 

11  est  facile  de  prevoir  que  si  les  regies  prudentes  aux- 
quelles  vous  vous  soumettez  en  poursuivant  cette  preparation 
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du  canal,  etaient  transgressees,  vous  arriveriez  bientot  a 
determiner  une  veritable  urethrite.  Des  introductions  faites 
sans  managements  suffisants,  ou  trop  repetees,  le  sejour  de 
l'instrument  dans  le  canal,  suffisent  pour  produire  semblables 
resultats. 

Ce  n'est  plus  seulement  la  sensibilite  de  I'urethre  qui  aug- 
mente  et  demeure  plus  ou  moins  vive,  ce  sont  ses  secretions 
qui  se  modifient.  L'urethrite  confirmee  ne  se  manifeste  pas 
seulement  par  la  persistance  de  la  sensation  douloureuse, 
mais  aussi  par  une  secretion  pathologique  plus  ou  moins 
abondante.  Vous  voyez  les  malades  qui  sont  obliges  de  se 
passer  plusieurs  fois  la  sonde  dans  les  vingt-quatre  heures 
pour  evacuer  leur  vessie,  inevitablement  arriver  a  cet  etat 
d'urethrite  confirmee.  Mais  chez  eux  encore  vous  observez  que 
la  secretion  diminue  au  bout  de  quelque  temps  malgre  la  re- 
petition des  catheterismes,  et  qu'elle  finit  par  disparaitre  ou 
par  s'attenuer  a  tel  point  qu'elle  passe  inapercue. 

Nous  assistons  ici  a  des  phenomenes  analogues  a  ceux  que 
l'etude  des  modifications  de  la  sensibilite  nous  a  permis  de 
constater .  Nous  voyons  sous  l'influence  del'incitation  physique, 
se  developper  une  periode  d'augmenta  laquelle  succedera  plus 
ou  moins  prochainement  une  periode  d'attenuation  et  de  di- 
minution progressive.  Ges  phenomenes  sont  du  meme  ordre, 
le  degre  du  processus  qui  les  determine,  differe  seul. 

L'etude  des  elTets  modificateurs  du  catheterisme  dans  I'ure- 
thre pathologique  nous  permettra  de  relever  des  faits  encore 
plus  demonstratifs,mettantpleinement  en  lumierelareelle  puis- 
sance de  cet  agent  therapeutique.  Les  modifications  observees 
dans  les  cas  de  retrccissoment  ne  portent  plus  seulement  sur 
la  sensibilite  de  la  muqueuse  ou  la  modalite  de  ses  secretions. 
Le  travail  physiologique,  determine  par  le  contact  des  instru- 
ments, s'etend  a  toute  1'epaisseur  des  parois  du  canal.  G'est 
au  sein  meme  des  produits  pathologiques,  que  s'operent  ces 
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modifications  interstitielles,  qui  vont  profondement  changer 
leurs  proprietes  et  parallelement  determiner,  sans  doute,  des 
modifications  dans  leur  structure. 

L'observation  clinique  peut  seule  nous  servir  de  guide ; 
elle  a  ete  rigoureusement  faite,  et,  pour  notre  part,  nous 
l'avons  poursuivie  dans  tous  ses  details.  Elle  fournit  une 
somme  de  resultats  fort  interessants  et  dont  la  haute  valeur 
pratique  nous  parait  indiscutable.  II  faut  cependant  regretter 
que  l'observation  anatomo-pathologique  nous  fasse  defaut. 
II  est  difficile  en  effet  de  reproduire  experimentalement  et  de 
suivre  pas  a  pas  les  conditions  dans  lesquelles  s'etablit  et  se 
constitue  un  retrecissement  d'origine  inflammatoire ;  de  se 
rendre  compte  de  l'enchainement  des  divers  processus  qui  se 
succedent,  aussi  bien  lorsque  le  tissu  pathologique  se  con- 
stitue sous  une  influence  morbide,  que  lorsqu'il  se  modifie 
sous  une  influence  therapeutique.  Et  cependant  l'anatomie 
et  la  physiologie  pathologique  des  retrecissements  ne  sera 
faite,  que  lorsque  l'analyse  histologique  aura  determine  expe- 
rimentalement les  modifications  de  structure,  auxquelles  cor- 
respondent les  modifications  de  resistance  et  de  consistance, 
que  l'observation  clinique  nous  permet  de  constater  dans  le 
tissu  des  strictures. 

Sous  l'influence  d'un  agent  purement  physique,  — le  contact 
d'un  instrument, —  le  tissu  pathologique  qui  constitue  les  retre- 
cissements peut,  en  effet,  se  ramollir,  s'assouplir  de  telle  sorte, 
que  l'urethredeviennenon  seulement  permeable  a  la  colonne 
d'urine  et  n'en  gene  plus  l'expulsion  mais  se  laisse  parcourir 
par  des  instruments  volumineux.  G'est  sur  la  constatation  re- 
petee  de  ce  fait,  qu'a  ete  basee  la  methode  therapeutique 
que  vous  connaissez  sousle  nomde:  dilatation. 

Je  n'ai  pas  en  ce  moment  a  l'etudier  dans  ses  applications, 
maisje  dois,  pour  remplir  notre  programme,  me  preoccuper 
de  ses  principes. 
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Ce  qui  fait  la  valeur  de  la  dilatation,  ce  qui  l'a  toujours 
maintenue  et  ce  qui  la  maintiendra  toujours  au  premier  rang 
des  methodes  de  traitement  des  retrecissements,  c'est  qu'elle 
a  une  action  profondement  modiflcatrice.  Et  c'est  de  l'etude 
des  conditions  dans  lesquelles  doit  s'exercer  regulierement 
cette  action  toute  physiologique  que  nous  devons  nous  occuper. 

11  est  facile  de  comprendre  a  priori,  que  pour  que  cette  action 
modiflcatrice,  qui  est  la  raison  d'etre  de  la  dilatation,  puisse 
regulierement  s'exercer,  il  soit  necessaire  que  les  processus 
determines  par  son  application  ne  depassent  pas  la  limite 
physiologique,  au  dela  de  laquelle  les  tissus  ne  sont  plus  ni 
modifies,  ni  transformed,  mais  detruits.  La  dilatation  n'est 
pas  et  ne  saurait  etre  une  methode  destructive;  toutes  les 
fois  que  l'on  a  voulu  lui  faire  jouer  ce  role,  on  l'a  rendue  a  la 
la  fois  inefficace  et  dangereuse. 

Les  resultats  qu'obtient  la  dilatation  sont  la  consequence 
d'une  simple  action  de  contact,  et  ce  contact,  pour  qu'il  de- 
termine dans  les  tissus  sous-jacents  de  profondes  modifica- 
tions, n'a  pas  besoin  de  s'exercer  avec  force,  d'appeler  a  son 
aide  une  pression  excentrique  tendant  a  ecarter  les  parois  du 
conduit  donton  veut  amplifier  les  dimensions  trop  restreintes. 

Le  catheterisme  dont  nous  etudions  le  mode  d'action  et  que 
nous  avons  qualifie  de  modificateur,  n'agit  pas  mecanique- 
ment,  mais  dynamiquement.  Ce  n'est  pas  parce  que  la  sonde 
refoule,  ecarte,  l'une  de  l'autre  les  parois  du  retrecissement 
qu'elle  en  provoque  et  en  obtient  la  guerison,  c'est  parce  que 
sous  l'impression  de  son  contact  vont  entrer  en  jeu  les  actes 
organ iques  necessaires  a  la  transformation  du  tissu  patholo- 
gique. 

Kien  de  plus  demonstratif  que  les  resultats  de  l'observa- 
tion  clinique.  La  pratique  de  Desault,  de  Chopart,  de  Dupuy- 
tren,  adepuis  longtemps  prouve  qu'un  retrecissement  pouvait 
etre  modifie  dans  toute  son  etendue,  alors  meme  qu'il  n'etait 
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pas  franchi.  II  peut,  en  efl'et,  suffire  de  mettre  au  contact  de 
1' entree  d'un  retrecissement  l'extremite  d'une  sonde  pour 
qu'une  coarctation  primitivement  infranchissable  se  laisse 
aisement  parcourir  par  un  instrument  relativement  vo- 
lumineux.  Dupuytren,  qui  avait  frequemment  recours  a 
cet  artifice  dans  les  cas  difficiles,  rfiservait  meme  a 
ce  procede  de  dilatation  la  denomination  de  Vitale  ';  il 
qualifiait  de  Mecanique  la  dilatation  qui  se  fait  apres  engage- 
ment complet  de  la  bougie  ou  de  la  sonde  dans  le  retrecisse- 
menl. 

II  est  cependant  facile  de  prouver  que  rien  n'est  moins 
mecanique  que  Taction  exercee  par  la  bougie  sur  toute  l'eten- 
due  d'un  retrecissement  regulierement  et  completement 
franchi.  Vous  voyez  chaque  jour,  dans  nos  salles  des  malades 
porteurs  de  retrecissements  etroits,  durs,  plus  ou  moins  dif- 
ficiles a  franchir,  auxquels  nous  laissons  pendant  quelques 
jours  une  bougie  a  demeure.  Apres  trois  ou  quatre  jours, 
lorsque  nous  retirons  cette  petite  bougie,  nous  constatons 
que  le  canal  s'est  dilate  sous  sa  seule  influence,  dans  des 
proportions  qui  sont  bien  loin  d'etre  en  accord  avec  le  diame- 
tre  de  1'agent  dilatateur.  Avant  meme  que  la  bougie  ne  soit 
enlevee,  1'observation  attentive  du  malade  peut  permettre 
d'affirmer  qu'il  s'est  fait  une  dilatation  importante.  Yous 
voyez,  en  effet,  pendant  les  premieres  heures  et  meme  pen- 
dant la  premiere  journee  le  malade  uriner  avec  peu  de  facilite. 
Vous  Ten  avez  prevenu,  car  la  bougie  que  vous  avez  fait  pe- 
netrer  est  bien  au  contact  des  parois  de  la  partie  retrecie, 
elle  ne  les  distend  pas,  mais  y  trouve  juste  sa  place.  Bientot 
elle  joue  librement,  Purine  passe  avec  facilite*  entre  la  bougie 
et  le  canal,  et  dans  les  quarante-huit  heures,  le  malade  sou- 
lage  vous  temoigne  sa  satisfaction.  II  urine  plus  facilement 

1.  Dupuytren,  Lecons  cliniques,  t.  IV,  p.  175. 
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qu'il  n'a  pu  le  faire  depuis  longtemps,  il  vide  sa  vessie,  se  sent 
soulage  et  croirait  presque  a  sa  guerison. 

L'introduction  de  bougies  plus  volumineuses  est  devenue 
facile,  et  vous  demontre  que  le  canal  a  gagne  un,  deux  mil- 
limetres de  diametre  et  quelquefois  davantage.  Vous  eutrez 
et  vous  sortez  aisement,  l'elargissement  est  reel;  il  semble 
qu'il  n'y  ait  plus  qu'un  petit  effort  a  faire  pour  le  completer, 
line  fautpas  prendre  ces  resultats  pour  la  guerison,  car  s'ils 
ont  ete  rapidement  obtenus  ils  ne  sont  en  general  pas  durables, 
mais  leur  signification  est  bien  nette.  Ils  sont  bien  dus  au  con- 
tact, au  contact  prolonge,  mais  au  contact  seul,  nous  avons 
meme  le  droit  de  dire  a  un  contact  a  distance,  car  bientot  la 
bougie  entree  a  frottement  touche  a  peine  les  parois  qui  tout 
d'abord  l'enserraient.  II  n'y  a  en  verite,  rien  de  mecanique 
dans  ce  mode  d'action,  qui  cependant  fournit  les  dilatations 
les  plus  rapides.  G'est  si  bien  sous  l'influence  du  contact 
simple,  du  contact  sans  pression,  que  vous  obtenez  ces  resul- 
tats, que  tout  autres  sont  ceux  que  fournissent  les  applications 
d'instrument  a.  demeure  agissant  par  pression. 

Hunter  a  preconise  et  a  couvert  de  son  grand  nom  un 
procede  qui  consiste  a  exercer  sur  le  retrecissement  une 
forte  pression;  il  conseillait  d'appliquer  cette  pression  sur  les 
parois  du  retrecissement  lorsqu'il  pouvait  etre  franchi,  ou 
seulement  sur  son  entree  lorsqu'il  ne  pouvait  recevoir  la 
bougie.  Rien  demoins  semblable  aux  resultats  de  la  dilatation 
que  les  destructions  dues  ace  procede  incontestablement me- 
canique. M.  Voillemier  a  parfaitement  montre  ses  dangers  et 
fait,  voir  que  des  fausses  routes  ou  des  destructions  ulceratives 
des  parois  urethrales,  des  infiltrations  d'urine  en  etaient  les 
consequences  a  peu  pres  obligees.  Les  resultats  eloignes  sont 
mauvais,  car  l'ulceration  est  l'occasion  de  la  formation  d'une 
cicatrice  retractile,  les  resultats  immediats  sont  souvent 
desastreux.  L'habile  chirurgien  que  nous  citons  rapporte 
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trois  cas  de  morts  survenus  apres  les  plus  graves  desordres 
locaux1. 

II  est  beaucoup  d'autres  faits  qui  demontrent  Finfluence 
facheuse  de  la  pression  exercee  sur  le  canal  par  les  instru- 
ments a  demeure.  G'est  a  ce  mode  vicieux  d'application  qu'il 
faut  attribuer  la  majeure  partie  des  mefaits  dont  on  a  accuse 
la  sonde  a  demeure. 

Vous  pouvez  considerer  comme  une  regie  de  saine  pra- 
tique de  proscrire  le  sejour  a  demeure  de  tout  instrument 
volumineux,  c'est-a-dire  d'un  instrument  qui  entre  a  frotte- 
ment  dans  le  canal :  quel  que  soit  le  but  que  vous  poursuivez, 
que  ce  soit  la  modification  des  parois,  d'un  retrecissement, 
que  ce  soit  l'evacuation  du  contenu  de  la  vessie,  que  ce  soit 
meme  la  compression  dune  plaie  qui  fournit  une  hemor- 
ragie,  vous  ne  sauriez  trop  vous  mettre  en  garde  contre  les 
effets  prochains  ou  retardes,  d'une  pression  prolongee  des 
parois  de  l'urethre. 

Ces  inconvenients  sont-ils  aussi  serieux  lorsque  cette 
pression  exageree  est  temporaire ;  —  les  effets  du  contact 
passager,  ont-ils  la  puissance  modificatrice  que  nous  fournit 
le  contact  simple  et  prolonge?  Ce  sont  les  questions  qu'il  nous 
reste  a  etudier. 

La  seconde  de  ces  questions  meritera  surtout  de  retenir 
notre  attention.  La  pression  exageree  exercee  sur  un  retrecis- 
sement est  depuis  longtemps  condamnee.  L'observation  atten- 
tive etablit  en  effet  que  ses  resultats  n'ont  chance  d'etre 
durables  que  lorsqu'il  y  a  eu  dechirure.  Lorsque  Ton  fait 
simplement  ceder  la  portion  retrecie  du  canal  sous  l'influence 
d'une  pression  excentrique,  on  constate  invariablement  qu'a 
l'instant  meme  l'urethre  revient  sur  lui-meme  et  resiste  a  un 
egal  degre.  C'est  ainsi  qu'il  vous  arrivera,  apres  avoir  introduit 

1.  Voillemier,  Traite  des  mal.  des  voies  urinaires,  Paris,  1868, 1. 1", p.  173. 
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avec  difficulty  maistres  graduellement,  une  bougie  metallique, 
de  ne  pouvoir  faire  passer  une  bougie  souple  de  trois  ou 
quatre  numeros  inferieure. 

La  pression  exageree  n'a  pas  seulement  l'inconvenient 
d'etre  incapable  de  modifier  mecaniquement  les  strictures, 
elle  peut  etre  suivie  d'accidents  graves.  Ces  accidents  sont 
surtout  de  haute  gravite  lorsqu'il  y  a  dechirure  incomplete. 
La  methode  de  Perreve,  qui  cependant  a  donne  naissance  a  la 
divulsion,  a  ete  r occasion  de  veritables  desastres.  II  y  a  en 
effet  une  difference  absolue,  entre  les  dechirures  franches  et 
completes  de  la  divulsion,  qui  supprime  d'un  seul  coup 
l'obstacle  apporte  par  le  retrecissement  au  cours  de  l'urine, 
et  la  distension  imparfaite,  qui  lese  le  canal  sans  permettre  le 
facile  ecoulement  de  l'urine. 

Dans  le  premier  cas  l'urine,  en  admettant  que  Ton  neglige  la 
sonde  a  demeure,  n'est  retenuepar  aucune  barriere,  elle  passe 
au  contact  des  plaies  ou  des  dechirures,  elle  n'y  penetre  pas. 
Dans  le  second,  retenue  par  un  retrecissement  incomplete- 
ment  detruit,  elle  s'infiltre  forcement  sous  l'influence  de  la 
pression  subie;  c'est  alors  que  naissent  et  se  developpent  ces 
grands  acces  urineux  a  allures  pernicieuses,  ou  des  infil- 
trations d' urine. 

Vous  n'avez  pas  oublie  que  la  theorie  qui  admet  la  pene- 
tration directe  de  l'urine  dans  le  sang,  est  bien  celle  qui  pent 
expliquer  les  acces  de  fievre  qui  succedent  a  une  blessure  de 
l'urethre.  Je  vous  ai  fait  remarquer,  en  etudiant  la  fievre  uri- 
neuse  ou  mieux  rempoisonnement  urineux,  que  la  gravite  de 
l'acces  etait  en  raison  meme  de  la  dose  de  l'agent  toxique.  Or 
quelle  disposition  peut  mieux  favoriser  rempoisonnement  uri- 
neux a  haute  dose  que  la  presence  d'une  ou  plusieurs  dechi- 
rures, au  niveau  ou  en  arriere,  d'une  stricture  qui  resiste  en- 
core et  contre  laquelle  s'accumulent  les  effets  de  la  pression 
subie  par  la  colonne  durine  qui  cherche  sa  voie  pour  etre 
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lancee  a l'exterieur.Les  conditions  creees  par  cesdemi-traurna- 
tismes  sontd'aulant  plus  dangereuses,  que  la  vessie  des  sujets 
porteurs  de  retrecissements  est  en  general  tres  puissante. 

Les  chirurgiens  qui  recourent  encore  aujourd'hui  a  une 
pression  forte  pour  combattre  les  retrecissements,  ontl'inten- 
tion  bien  arretee  de  ne  pas  dechirer  l'urethre.  Je  n'ai  pas  a 
m'enquerir  pour  le  moment  s'ils  y  reussissent  toujours.  Je 
me  contente  de  constater  que  d'un  commun  accord,  on  ne 
met  actuellement  en  ceuvre  la  distension  brusque,  sans  calcul 
de  la  force  employee,  que  lorsque  Ton  veut  de  propos  delibere 
operer  par  la  divulsion.  L'urethre  retreci  n'est  pas  alors 
modifie  dans  ses  proprietes,  la  stricture  est  divisee  par  la 
violence  de  la  pression  au  lieu  de  l'etre  par  l'incision,  c'est 
une  urethrotomie  interne  par  dechirure. 

L'action  mecanique  que  Ton  exerce  avec  force  sur  un 
urethre  retreci,  n'a  done  de  chances  d'agir  d'une  facon  efficacc 
et  non  offensive  qua  la  condition  de  diviser  la  stricture,  de 
la  diviser  en  une  seule  seance  et  assez  completement  pour 
que  le  passage  des  urines  puisse  tres  facilement  s'effectuer. 
De  toute  necessite,  il  faut  renoncer  a  un  mode  d'agir  qui 
aurait  la  pretention  d'etre  a  la  fois  violent  et  progressif  et  ne 
pas  oublier,  que  toutes  les  fois  que  Ton  a  recours  a  la  force,  il 
faut  etre  decide  a  aller  jusqu'au  bout  et  avoir  prevu  qu'on  le 
pourra.  II  faut  aussi,  nous  ne  saurions  le  trop  redire,  renoncer 
absolument  a  Taction  continue  de  la  pression,  alors  meme 
qu'elle  parait  relativement  moderee. 

Les  principes  que  nous  cherchons  a  definir  sont  ceux  qui 
dirigent  le  chirurgien,  lorsqu'il  doit  mettre  en  ceuvre  un  degre 
de  pression  qui  ne  se  mesure  qu'a  la  resistance  de  Fobstacle; 
nous  savons  quels  sont  les  resultats  h  craindre  et  ceux  aux- 
quels  il  est  legitime  de  pretendre.  Nous  nous  sommes  jusqu'a 
present  contente  de  constater  que  le  resultat  immediat  de  la 
distension  sans  dechirure  etait  tout  a  fait  illusoire.  Le  resul- 
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tat  deviendrait-il  plus  reel,  si  les  efforts  exerces  contre  la 
resistance  des  parois  pathologiques  etaient  methodiquement 
repetes?  L'emploi  modere  et  mesure  de  la  pression  n'a-t-il 
pas  d'autres  effets  que  ceux  que  nous  venons  devous  signaler? 

A  de  semblables  questions  la  clinique  repond  par  1' affir- 
mative. Oui,  il  n'est  douteux  pour  aucun  chirurgien,  que 
sous  i'influence  de  pressions  mesurees  et  repetees  les  retre- 
cissements  ne  se  dilatent.  Sur  ce  fait  il  n'y  a  pas  de  discussion 
possible,  les  resultats  sont  plus  ou  rnoins  bons,  mais  ils- 
existent.  Seule  1'interpretation  de  semblables  phenomenes 
prete  a  la  discussion,  et  nous  ne  saurions  l'eluder,  car  elle 
est  indispensable  a  l'objet  meme  de  l'etudeque  nouspoursui- 
vons. 

Est-ce  en  epuisant  mecaniquement,  par  des  distensions 
repetees,  la  retractilite  du  tissu  pathologique,  ou  bien  est-ce 
en  le  modifiant  dans  sa  structure,  et  non  pas  simplement 
dans  ses  proprietes,  qu'agit  la  pression  ?  Faut-il  s'en  remettre 
a  son  action  mecanique  et  en  user  en  consequence  ou  comp- 
ter sur  son  action  dynamique  ? 

Nous  nous  garderons  bien  de  faire  a  ces  questions  une 
reponse  theorique,  et  c'est  aux  resultats  de  l'experimentation 
clinique  que  nous  allons  recourir  pour  chercher  la  solution 
de  ce  probleme  important  de  pratique  chirurgicale.  11  faut, 
pour  apprecier  Faction  d'une  pression  temporaire  et  mesuree, 
se  rendre  compte  des  effets  physiologiques  determines  par 
le  passage  d'une  bougie  dans  un  urethre  retreci. 

Apres  le  retrait  de  l'instrument,  il  se  produit  toujours  un 
resserrement  qui  se  manifesle  plus  ou  moins  vite.  La  pre- 
miere miction  est,  en  general,  satisfaisante ;  mais  a  peine  le 
malade  vous  a-t-il  quitte  depuis  deux  a  trois  heures,  qu'il 
urine  plus  peniblement.  II  ne  se  plaint  pas  de  cuissons  au 
passage  de  Purine,  mais  de  diffieultes  pour  l'emettre.  Cela 
peut  se  prolonger  quelques  heures  et  meme  un  jour  entier. 
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A  ce  premier  effet  facheux  en  succede  un  second  de  nature 
bien  differente.  La  miction  devient  graduellement  plus  facile 
et  le  malade  peut  constater  un  benefice  veritable.  II  urine 
mieux  qu'avant  la  seance  et  ce  benefice  est  durable.  II  n'est 
pas  rare  de  le  voir  persister  deux  et  trois  jours  et,  lorsque  le 
traitement  est  deja  mis  en  train,  que  plusieurs  passages  out 
ete  effectues,  il  peut  se  prolonger  pendant  cinq,  six,  huit 
jours  et  plus.  Si  bien  que  cet  heureux  eifet  devient  souvent 
l'occasion  de  negligences  qui,  necessairement,  conduisent  a 
perdre  ce  qui  avait  ete  gagne. 

Mais  il  arrive  que  ce  second  effet  est  en  vain  attendu.  Les 
difficultes  premieres  ne  s'amendentpas,  la  detente  se  fait  tou- 
joursdesirer  et  le  malade  arrive  jusqu'a  l'empechement  d'uri- 
ner.  Cette  retention  est  habituellement  temporaire.  Elle  cede 
au  repos,  aux  emollients  et  surtout  a  l'opium.  Ce  n'est  pas 
tout,  a  cote  des  effet s  locaux  peuvent  se  manifester  des  troubles 
generaux,  tels  que  la  cephalalgie,  l'embarras  gastrique  et 
meme  des  acces  febriles. 

Ainsi,  V effet  constant  et  inevitable  du  passage  d'une  bougie 
dans  un  urethre  retreci  se  caracterise  a  la  fois  par  une  reac- 
tion plus  ou  moins  durable,  plus  ou  moins  serieuse,  qui 
aboutit  a  la  difficulte  et  meme  a  l'impossibilite  temporaire 
d'uriner.  Ce  n'est  que  consecutivement  a  ce  premier  effet  que 
s'etablit  la  detente,  qui  assure  les  bons  resultats  de  Taction 
chirurgicale.  Vous  observerez  cet  enchainement  de  pheno- 
menes  pendant  toute  la  duree  du  traitement.  Un  urethre  deja 
fort  elargi  n'est  pas  le  moins  du  monde  a  l'abri  de  ces  reac  - 
tions  qui  peuvent  aboutir  a  la  retention.  Mais  vous  ne  tarde- 
rez  pas  a  decouvrir,  pour  peu  que  vous  observiez  avec  soin, 
que  la  reaction  a  des  causes  tres  appreciables  et  qu'il  y  a  un 
tres  exact  rapport,  entre  ces  causes  et  les  effets  qu'elles  en- 
trainent. 

Les  troubles  de  la  miction  consecutifs  aux  pressions  peuvent 
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etre  pour  ainsi  dire  experimentalement  accrus  dans  leurs 
manifestations.  II  suffit  d'augmenter  la  pression  pour  les  voir 
s'accentuer;  ils  deviennent  menacants  si  la  pression  s'exa- 
gere.  Tons  les  auteurs  out  insiste  sur  les  dangers  de  la  for- 
cure  des  points  retrecis.  Ils  ont  fait  voir  qu'alors  meme  que 
Tinsignifiance  du  saignement  permettait  de  repousser  l'hypo- 
these  d'une  dechirure,  le  malade,  sous  l'influence  d'une  reac- 
tion locale  exageree,  etait  soumis  a  toutes  les  eventualites 
qui  en  resultent,  et  en  particulier  aux  accidents  graves  de 
l'empoisonnement  urineux.  Ajoutons,  pour  ne  pas  nous  eloi- 
gner de  l'etude  des  effets  locaux  des  pressions  exagerees, 
qu'apres  de  semblables  manifestations  il  n'y  a  pas  a  compter 
sur  la  detente  salutaire  qui  succede  aux  troubles  passagers  et 
purement  physiologiques  de  la  pression  exercee  dans  une 
mesure  veritablement  therapeutique.  La  pression  exageree 
ne  donne  aucun  benefice,  elle  peut  exposer  a  des  accidents 
ou  a  des  dangers. 

II  en  est  de  la  pression  intra-urethrale  comme  des  medica- 
ments, dont  un  therapeutiste  habile  veut  utiliser  les  effets 
physiologiques,  en  les  administrant  de  telle  sorte,  qu'il  n'eleve 
jamais  leur  action  jusqu'a  la  limite  ou  leurs  proprietes 
toxiques  se  peuvent  exercer.  La  pression  intra-urethrale  veut 
etre  dosee. 

Elle  doit  l'etre,  non  seulement  pour  ne  pas  devenir  dange- 
reuse,  mais  pour  rester  enfermee  dans  les  limites  de  son 
action  physiologique.  II  ne  faut  ni  doses  trop  massives,  ni 
doses  accumulees.  Et  c'est  pour  cela  que  vous  voyez  devenir 
nuisibles  des  seances  de  dilatation  ou  les  instruments  sont 
introduits  avec  trop  de  force  ou  en  trop  grand  nombre.  G'est 
pour  cette  meme  raison  que  vous  constatez  qu'un  instrument 
qui  remplit  bien  exactement  le  canal,  mais  qui  entre  et  sort 
sans  difficultcs,  determine  de  bons  elTets  lorsqu'il  ne  sejourne 
pas  trop  longtemps,  ou  lorsqu'il  n'est  pas  trop  souvent  intro- 
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duit,  tandis  qu'il  fournit  de  mauvais  resultats  dans  des  con- 
ditions opposees. 

Si  vous  avez  le  soin  de  scrupuleusement  noter  ce  qui  se 
passe  entre  les  seances,  de  bien  interroger  vos  malades  sur  les 
resultats  de  votre  action  successive  et  de  vous  bien  rendre 
compte  de  ce  qui  se  produit  sous  votre  main  pendant  la 
seance,  vous  serez  frappes  de  la  puissance  relative  des  doses 
faibles,  c'est-a-dire  des  faibles  pressions. 

C'est  ainsi  que  vous  pourrez  constater  que  le  simple  pas- 
sage de  bougies  sans  frottement  dur  et  sans  sejour  suffit 
pour  assurer  la  reguliere  dilatation  de  la  majorite  des  retre- 
cissements.  La  periode  de  reaction  est  courte,  la  periode  de 
detente  devient  de  plus  en  plus  manifeste  et  durable.  Apres 
avoir  introduit  doucement  et  facilement  une  premiere  bougie, 
vous  etes  tout  surpris  d'introduire  tout  aussi  facilement  une 
seconde  bougie  d'un  numero  plus  eleve.  Et  ce  resultat  con- 
traste  singulierement  avec  celui  qui  vous  attend  si  votre  pre- 
miere bougie  a  ete  placee  de  force. 

Ce  n'est  pas  tout,  vous  reconnaissez  tout  aussi  surement 
qu'il  n'est  pas  indifferent  d'elever  les  doses  sans  en  determi- 
ner tres  exactement  la  quotite.  Vous  etes  et  vous  serez  tou- 
jours  surpris  de  constater  qu'a  un  tiers  de  millimetre  pres 
de  diametre,  il  vous  faut  renoncer  a  penetrer,  et  que  souvent 
meme  l'emploi  de  la  force  ne  vous  le  permettrait  pas.  Aussi 
faut-il  tres  scrupuleusement  accepter  les  gradations  consa- 
crees  par  l'experience.  La  filiere  millimetrique  de  Gharriere, 
divisee  par  tiers  de  millimetre,  represente  une  excellente 
graduation  pour  les  bougies  souples.  Elle  est  cependant  quel- 
quefois  insuffisante,  et  vous  etes  bien  aise  de  trouver  des 
numeros  faibles  qui  vous  servent  d'intermediaires.  Aussi  la 
filiere  graduee  par  sixieme  de  millimetre,  imaginee  par  Be- 
nique  pour  assurer  l'emploi  non  mecanique  de  ses  bougies 
d'etain,  doit-elle  etre  conservee  dans  la  pratique.  C'est  la 
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seule  qui  convienne  lorsque  Ton  fait  usage  d'instruments 
metalliques  comme  agents  de  dilatation. 

L'effet  immediat  des  bougies  metalliques  courbes  est  meme 
fort  interessant.  Vous  constaterez,  en  effet,  que  le  maniement 
de  ces  instruments  permet  d'exclure  tout  emploi  de  la  force. 
La  ou,  avec  une  bougie  souple,  dans  un  canal  a,  parois  resis- 
tantes,  vous  etiezarrete  ou  oblige  de  passer  a  frottement,  vous 
passez  un  numero  egal  ou  meme  un  peu  superieur,  sans  res- 
sentir  la  moindre  difficulte. 

C'est  afin  d'utiliser  dans  une  plus  large  mesure  les  remar- 
quables  proprietes  des  instruments  metalliques  courbes,  que 
j'ai  fait  adapter  a  ces  bougies  metalliques  un  ecrou  qui  per- 
met de  les  visser  sur  la  bougie  conductrice  de  Maisonneuve. 
C'est  aussi  afin  de  ne  pas  les  transformer  en  agents  meca- 
niques  s'introduisant  de  force,  grace  a  leur  rigidite,  dans  la 
filiere  retrecie,  que  j'ai  conserve  a  ces  instruments  leur  ca- 
libre regulierement  cylindrique,  au  lieu  de  leur  donner  les 
diametres  graduellement  croissants  des  instruments  co- 
niques.  Leur  extremite  seule  est  legerement  effilee  afin  de  ne 
pas  etablir  un  ressaut  brusque  entre  le  talon  de  la  bougie 
et  le  bee  de  l'instrumeiit. 

Cette  modification  permet  d'introduire  les  instruments  me- 
talliques avec  plus  de  precision  et,  par  consequent,  plus  de 
douceur,  sans  transgresser  les  regies  de  la  dilatation,  sans 
en  denalurer  1' application ;  de  progresser  un  peu  plus  rapi- 
dement  et  de  s'attaquer,  sans  autre  secours,  a  des  retreeisse- 
ments  qui  auraient  resiste  a  la  seule  action  des  bougies  en 
gomme. 

De  tout  ce  que  nous  apprend  I'etude  attentive  des  effets 
immediats  et  secondaires  des  bougies  sur  le  canal  retreci,  il 
n':sulte  bien  clairement  que  les  effets  de  la  dilatation  tempo- 
raire  sont  d'autant  plus  certains,  que  Ton  a  fait  usage  des  in- 
struments dans  de  plus  simples  conditions.  Pour  dilater,  il 
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n'est  pas  necessaire  de  peniblement  les  introduire,  de  les 
laisser  longtemps  sejourner,  de  frequemment  rep6ter  leur  in- 
troduction ou  de  les  multiplier  dans  la  meme  seance.  II  suffit 
de  passer  deux  bougies  souples  graduees  'a  un  tiers  de  milli- 
metre ,  ou  quatres  bougies  metalliques  graduees  au  sixieme, 
de  les  laisser  sejourner  quelques  minutes  ou  meme  de  les  reti- 
rer  immediatement,  de  renouveler  les  seances  tous  les  deux 
jours  pour  mener  a  bien  le  traitement  d'un  retrecissement 
dilatable,  c'est-a-dire  de  la  majorite  des  retrecissements.  Les 
introductions  penibles,  les  sejours  trop  prolonged,  les  seances 
trop  rapprochees  ne  vous  donneront  que  par  hasard  les 
resultats  que  vous  desirez,  et  feront  presque  invariablement 
naitre  des  accidents  plus  ou  moins  serieux. 

Nous  ne  pouvons  dans  cette  etude  generale  entrer  dans  de 
plus  grands  details;  je  m'engage  volontiers  a  le  faire  en 
etudiant  le  traitement  des  retrecissements ;  mais,  au  point 
de  vue  de  cette  etude,  de  meme  qu'au  point  de  vue  de  toutes 
les  applications  particulieres  que  vous  etes  destines  a  faire,  il 
y  avait  utilite  a  ne  pas  craindre  d'aborder  les  generalites. 

L'experience  de  chaque  jour  demontre  trop  clairement 
que  c'est  a  1'absence  de  principes  et  de  regies  generates,  a 
I'absence  d'une  etude  d' ensemble,  qui  seule  peut  aider  a 
coordonner  les  details  et  a  n'en  negliger  aucun,  que  sont 
dues  la  plupart  des  fautes  de  la  pratique.  Ces  raisons  sont 
assez  decisives  pour  que  j'aie  cru  utile  de  retarder  le  moment 
ou  vous  vous  placerez  en  face  du  fait  particulier.  Peut-etre 
vous  aurai-je  evite  de  le  laisser  passer  sans  profit  pour  votre 
instruction,  sans  benefice  pour  le  malade,  alors  que  vous 
serez  arrive  a  supporter  la  responsabilite  du  traitement. 

Dans  l'espece,  l'etude  clinique  du  catheterisme  modifica- 
teur  nous  conduit  a  admettre  que  ce  ne  sont  pas  ses  effets 
mecaniques  qu'il  convient  de  rechercber  iorsque  l'on  veut  ob- 
tenir  des  resultats  therapeutiques  durables,  et  se  servir  sans 
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inconvenient  ou  sans  danger  des  instruments  necessaires. 
Tout  nous  prouve  que  le  simple  contact  des  instruments,  que 
cette  action  purement  physique  et  sagement  limitee,  deter- 
mine dans  le  tissu  du  retrecissement  des  modifications  que 
l'etude,  aujourd'hui  bien  faite,  de  la  physiologie  pathologique 
de  1'inflammation  nous  permet  de  comprendre.  Ce  que  Ton 
sait  de  l'influence  de  l'irritation,  sur  la  nutrition  etles  trans- 
formations des  elements  anatomiques,  permet  de  se  rendre 
aisement  compte  des  modifications  apportees  dans  le  tissu 
de  Turethre  pathologique,  par  le  contact  repete  des  instru- 
ments. On  ne  s'etonne  plus  de  la  persistance  des  effets  de 
ces  contacts  et  Ton  arrive  naturellement  a  eliminer  autant 
que  possible  faction  purement  mecanique.  Elle  ne  peut  favo- 
riser  la  reguliere  succession  des  manifestations  physiolo- 
giques  necessaires  a  une  modification  reelle  des  tissus  patho- 
logiques;  tout  demontre  qu'elle  peut  les  troubler.  Grace  a  la 
notion  exacte  dela  modalite  de  faction  excitante  du  contact 
des  instruments  sur  l'urethre,  nous  pouvons  a  la  fois  ration- 
nellementet  scientifiquemenf  tenter :  —  de  modifier  sasensibi- 
lite  physiologique  ou  pathologique,' —  ses  secretions  normales 
ou  pathologiques,  —  nous  pouvons  enfin  obtenir  de  pro- 
fondes  et  precieuses  modifications  dans  la  constitution  des 
produits  pathologiques,  qui  changent  les  proprietes  physiques 
de  ses  parois  et  retrecissent  ses  diametres. 

En  excluant  par  l'etude  des  resultats  physiologiques  du 
catheHerisme  toute  preoccupation  empirique,  nous  arrivons 
done  a  ropousser  toute  manoeuvre  qui  n'aurait  pas  pour  prin- 
cipe  et  pour  but,  une  action  modificatrice  des  tissus  patholo- 
giques. 

!1  serait  pueril  de  soutenir  que  l'on  peut  absolument  se  pas- 
ser de  toute  action  mecanique.  Le  seul  fait  de  l'usage  d'instru- 
ments,  de  quelque  maniere  que  l'on  s'en  serve,  suffit  pour 
protester  contre  semblable  pretention. 
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Mais  nous  ne  desirons  emprunter  a  Taction  mecanique 
que  ce  qui  est  necessaire  pour  etablir  le  contact. 

Ce  contact,  nous  pourrons  le  vouloir  plus  ou  moins  in- 
time,  plus  ou  moins  prolonged  II  pourra  etre  necessaire  de 
Texercer  avec  un  certain  degre  de  pression,  a  l'aide  d'instru- 
ments  qui  augmentent  son  action  sans  rien  ajouter  a  la  force 
qui  le  met  en  ceuvre,  et  c'est  ce  que  permettent  les  instru- 
ments metalliques. 

Mais,  a  aucun  degre,  nous  ne  ferons  usage  de  la  force, 
parce  que  nous  savons,  non  seulement  qu'elle  est  inutile  et 
dangereuse,  mais  surtout  parce  que  nous  avons  appris  qu'il 
ne  faut  pas  franchir  le  degre,  ne  pas  depasser  la  dose  qui 
substitue  a  une  action  physiologique  reguliere,  des  pheno- 
menes  pathologiques  dont  nous  ne  pouvons  calculer  les  effets. 
Nous  nous  y  exposerons  d'autant  moins,  que  nous  savons 
que  pour  provoquer  ce.s  phenomenes  physiologiques  salu- 
taires,  il  suffit  de  faire  usage  d'excitations  physiques  mo- 
derees  et  que  le  resultat  du  travail  physiologique  provoque, 
est  plus  assure  lorsqu'il  est  graduellement  et  successivement 
elabli,  que  lorsqu'il  estd'emblee  trop  activement  sollicite. 

Et  c'est  pour  preciser  aussi  nettement  que  possible  ce  qu'il 
convient  de  faire  que  nous  vous  disons  :  pour  operer  la  dila- 
tation, usez  dans  la  mesure  que  vous  jugerez  necessaire  du 
contact  des  instruments,  mais  n'ayez  pas  recours  a  lapression. 

Lorsque,  apres  avoir  methodiquement  mis  en  oeuvre  toutes 
les  ressources  modificatrices  du  contact,  vous  n'avez  pu  obte- 
nir  de  dilatation  suffisante,  vous  n'avez  plus  qu'une  ressource, 
c'est  dediviser  par  l'urethrotomie  ou  de  completement  dechi- 
rer  a  l'aide  de  la  divulsion,  les  parties  retrecies.  Les  enseigne- 
ments  fournis  a  cet  egard  a  la  chirurgie  moderne,  ce  que  nous 
savons  de  Taction  mauvaise  des  pressions  et  du  resultat  tres 
favorable  des  operations  regulieres,  vous  impose  Tetroite  obli- 
gation de  ne  pas  hesiter  a  proscrire  la  pression. 


934  SIGNES   PHYSIQUES. 


TRENT1EME    LE^ON 

EMPLOI    DU   CHLOROFORME   COMME  ADJUVANT  DES  MANOEUVRES 
1NTRA-VESICALES   ET  INTRA-URETHRALES 

La  chirurgie  des  voies  urinaires  ne  se  separe  pas  de  la  chirurgie  gen£rale,  au 
point  de  vue  de  l'emploi  du  chloroforme.  —  L'anesthesie  permet  d'agir  avec 
plus  de  douceur,  de  prudence  et  de  precision  dans  l'ope>ation  de  la  lithotritie. 

—  Parcela  rneme  ellediminue  les  chances  d'accidents  febriles.  —  Elle  permet 
de  prolonger  le  contact  repete  des  instruments.  —  Elle  ne  permet  pas  de  dis- 
tendre  une  vessie  pathologiquement  contracted.  —  La  vessie,  chez  les  anesthti- 
sies,  cesse  momentanement  de  se  contracter  lorsque  la  non-perception  des 
contacts  supprime  Taction  reflexe.  —  Cette  absence  de  contractilite  et  de  resis- 
tance n'est  pas  absolue.  —  Elle  est  essentiellement  temporaire;  mais,  dans  la 
majorite  des  cas,  elle  est  plus  que  suffisante  pour  assurer  le  succes  des  ma- 
noeuvres regulieres.  —  L'insensibilite  du  malade  ne  saurait,  a  aucun  degre, 
autoriser  des  manoeuvres  violentes.  —  Le  danger  des  traumatismes  chirurgi- 
caux  reste  le  meme  avec  ou  sans  anesth6sie.  —  II  est  des  cas  ou  l'anesthesie 
est  contre-indiquee  par  la  contraction  repetee  de  la  vessie,  par  les  efforts  que 
fait  le  malade  malgre  la  bonne  administration  du  chloroforme.  —  Dans  d'au- 
tres  cas,  la  simplicity  et  la  repetition  necessaire  des  stances,  excluent  l'anes- 
thesie. —  L'urethrotomie  interne  et  le  catheterisme  doivent  se  faire  sans 
chloroforme.  —  L'urethrotomie  externe  sans  conducteur  reclame  L'anesthesie. 

—  11  en  est  de  meme  de  la  taille.  —  Les  catheterismes  difficiles  n'indiquent 
pas  par  eux-memes  l'anesthesie,  qui  n'est  pas  un  adjuvant.  —  II  peut  cepen- 
dant  etre  utile  d'insensibiliser.  —  Les  maladies  des  reins  ne  contre-indiquent 
pas  le  chloroforme. 

La  chirurgie  generate  beneficie  trop  largement  des  admi- 
rables  ressources  que  lui  fournit  le  chloroforme,  pour  que 
tout  homme  habitue  a  la  pratique  des  grandes  operations  et 
au  maniement  journalier  de  l'agent  anesthesique  par  excel- 
lence, ne  cherche  pas  ce  que  vaut  dans  la  partie  de  la  pratique 
chirurgicale  que  nous  etudions  actuellement,  ce  fidele  et  pre- 
cieux  auxiliaire. 

Nous  considerons,  pour  notre  part,  la  question  comme 
jug^e  en  faveur  de  Tanesth6sie,  au  moins  en  ce  qui  se  rap- 
porte  aux  operations  qui  se  pratiquent  dans  la  vessie;  mais 
il  nous  parait  necessaire  de  vous  dire  sur  quoi  repose  notre 
conviction.  11  y  a,  en  etfet,  meme  a  l'heure  actuelle,  des  ma- 
nieres  de  voir  dillerentes.    Si  plusieurs   chirurgiens  ont, 


SlGXES   PHYSIQUES.  955 

franchement  adopte,  avant  nous,  la  pratique  de  l'anes- 
thesie  pour  les  operations  qui  ont  les  voies  urinaires  pour 
theatre,  il  en  est  d'autres  qui  emettent  encore  des  doutes  au 
sujet  de  son  utilite  et  de  son  efficacite.  En  vous  exposant  ce 
que  l'observation  nous  a  appris  a  cet  egard,  nous  n'avons 
d'autre  but  que  d'apporter  notre  contribution  personnelle  a 
l'etude  d'une  question  qui  merite,  a  un  haut  degre,  toute 
l'attention  des  chirurgiens. 

Deja  (p.  557)  nous  vous  avons  parle  du  chloroforme  au 
point  de  vue  de  la  prophylaxie  des  accidents  febriles.  Nous 
vous  avons  dit  que  nous  adraettions  sans  hesitation  qu'il  est 
des  circonstances  ou  l'anesthesie  fournit  a  cet  egard  de  veri- 
tables  garanties.  Nous  avions  alors  en  vue  l'operation  de  la 
lithotritie.  Nous  n' avions  pas  a  faire  allusion  a  la  taille  et  nous 
n'aurons  pas  a  nous  en  occuper  aujourd'hui,  car,  de  l'aveu 
de  tous  et  depuis  longtemps,  la  taille  doit  se  faire  et  se  fait  avec 
le  secours  du  chloroforme.  Tout  ce  que  nous  avons  observe 
depuis  lors  et  ce  que  nous  vous  mettons  a  meme  d'observer 
frequemment  en  employant  le  chloroforme  dans  toutes  les 
operations  de  broiement  pratiquees  dans  notre  service,  nous 
confirme  dans  cette  opinion.  Nous  sommes  meme  dispose 
a  aller  plus  loin  et  a  dire  que  d'une  facon  generate  les  opera- 
tions de  lithotritie,  faites  sous  le  choroforme,  mettent  la  ma- 
jorite  des  malades  a  l'abri  des  accidents  febriles. 

Si  vous  vous  reportez  a  la  longue  etude  que  nous  avons 
faite  de  l'etiologie  des  accidents  febriles  qui  suivent  les  ope- 
rations, vous  serez  amenes  a  penser  que  cette  innocuite  rela- 
tive des  manoeuvres  instrumentales,  pratiquees  avec  l'aidedu 
chloroforme,  demontre  deja:  que  les  manoeuvres  instrumen- 
tales sont  mieux  tolerees  par  les  organes,  et  plus  facilement 
executees  par  le  chirurgien.  II  est  en  effet,  une  verite  que 
nous  avons  le  devoir  de  ne  pas  perdre  de  vue  un  seul  ins- 
tant, c?est  que  le  degre  du  trawnatisme  chirurgical  tient  en 
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grande  partie  sous  sa  dependance,  les  suites  des  operations 
pratiquees  dans  l'urethre  ou  dans  la  vessie. 

Sommes-nous  done  en  mesure  de  demontrer  que  le  trau- 
matisme  est  attenue"  lorsque  l'opere  est  soumis  a  l'anesthesie? 

II  est  peu  de  questions  qui  demontrent  mieux  que  celle-ci 
l'indispensable  necessite  de  l'observation  complete  et  reiteree 
des  fails,  en  dehors  de  toute  preoccupation  theorique.  G'esta 
la  clinique  qu'il  appartiendra  toujours  de  fournir  la  solution 
d'un  probleme  de  pratique  chirurgicale.  Les  resultats  quelle 
fournit  dans  l'espece,  nous  ont  paru  tres  decisifs. 

La  vessie,  comme  tous  les  visceres,  et  en  particulier  comme 
l'uterus,  pendant  la  parturition,  conserve  malgre  l'influence 
de  l'anesthesie  sa  puissance  contractile.  Aussi,  n'est-il  pas 
tres  rare,  de  voir  les  calculeux  uriner  spontanement  pendant 
qu'on  les  endort.  Nous  savons  que  cela  est  au  contraire  excep- 
tionnel  chez  les  malades  qui  n'ont  pas  d'affection  vesicate. 
Plus  habituellement  cette  expulsion  inconseiente,  succede 
immediatement  a  l'introduction  de  la  sonde,  ou  a  vos  pre- 
mieres tentatives  d'injection  intra-vesicale.  Ce  meme  malade 
qui  eut  mis  toute  sa  bonne  volonte  pour  ne  pas  uriner  ou 
pour  ne  pas  expulser  le  liquide  injecte,  vide  sa  vessie,  alors 
qu'il  est  par  le  fait  meme  de  l'anesthesie,  livre  a  son  seul 
instinct;  il  obeit  inconsciemment  aux  excitations  reflexes 
qu'il  percoit  encore. 

Si  Ton  s'en  tient  a  ces  premiers  effets,  la  question  sera 
bientot  tranchee  par  la  negative.  Rien  ne  paraitra  plus  logi- 
que  que  d'admettre  que  le  chloroforme,  loin  de  favoriser  les 
manoeuvres  intra-vesicales,  les  rend  difficiles  ou  impossibles. 
Cette  conclusion  paraitra  d'autant  mieux  justifiee,  qu'elle  est 
d'accord  avec  les  faits  experimentaux,  avec  l'etude  generate 
des  effets  physiologiques  du  chloroforme. 

Jl  suffit  cependant  d'attendre,  et  Ton  ne  tarde  pas  a  voir 
que  ce  qui  tout  a  l'heure  avait  paru  impossible  ou  dangereux, 
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devient  facile  et  doit  etre  inoffensif.  Apres  cette  premiere 
revolte,qui  est  loin  d'etre  constante,lavessie  se  soumet.  II  vous 
est  loisible  de  recommencer  l'injection,  elle  est  parfaitement 
acceptee  et  gardee ;  mais  la  manoeuvre  intra-vesicale  vous  ren- 
seignera  bien  mieux  encore  sur  l'etat  veritable  de  la  contrac- 
tion de  la  vessie,  chez  un  sujet  completement  soumis  a 
l'anesthesie. 

II  est  bien  entendu  —  et  je  ne  puis  un  seul  instant  ad- 
mettre  quil  en  soit  jamais  autrement  entre  les  mains  d'un 
chirurgien  —  il  est  bien  entendu  que  l'anesthesie  est  reelle, 
que  le  sujet  a  ete  conduit  a  cet  etat  de  tolerance  si  bien  etudie 
par  Chassaignac.  C'est  malgre  cette  chloroformisation  vrai- 
ment  chirurgicale,  que  les  premieres  revoltes  ont  pu  s'etablir, 
et  c'est  malgre  la  continuation  de  l'anesthesie,  maintenue  au 
meme  degre,  que  se  produiront  inevitablement  des  reveils  de 
contraction. 

Vous  ne  pouvez,  en  effet,  avoir  la  pretention  antiphysiolo- 
gique  de  rendre  la  vessie  tout  a  fait  incapable  de  se  contrac- 
tor par  le  fait  de  rinfluence  du  chloroforme.  Mais  si  le  pou- 
voir  contractile  n'est  jamais  supprime,il  arrive  cependant  — 
rien  n'est  plus  manifeste  —  qu'il  cessede  s'exercer  sous  l'in- 
fluence  de  l'insensibilite  dans  laquelle  est  plonge  le  patient. 
C'est  ce  qu'il  vous  est  donne  de  parfaitement  constater  avec 
le  lithotriteur. 

Vous  avez  eprouve  en  entrant,  en  deployant  les  branches  de 
Tinstrument,  en  faisant  vos  premieres  prises,  un  certain  degre 
de  resistance,  qui  d'ailleurs,  ne  depasse  pas  celui  que  vous 
eprouvez  en  operant  sans  chloroforme ;  tout  a  coup  vous  cessez 
pour  ainsi  dire  de  sentir  la  vessie,  vous  penetrez  avec  la  plus 
grande  facilite  dans  tous  ses  recoins,  il  semble  qu'elle  se  soit 
livree  et  vous  invite  a  agir.  Get  etat  de  collapsus  vesical  peut 
etre  momentanement  interrompu  par  des  retours  offensifs  de 
la  contractilite,  mais  ils  ne  reparaissent  tout  d'abord  que 
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pour  bientot  s'eteindre.  II  s'ecoule  ainsi,  trois,  quatre,  cinq, 
six,  huit  minutes  et  souvent  davantage  sans  que  vous  soyez 
genes  dans  votre  manoeuvre. 

La  resolution  du  muscle  vesical  n'est  pas,  en  effet,  con- 
tinue. A  une  periode  de  calme  parfait  succedent  des  contrac- 
tions avec  lesquelles  il  faut  compter.  Cette  insubordination 
du  reservoir  de  Turine  que  deja  nous  avons  constatee  dans  les 
preliminaires  de  Tanesthesie,  peut,  en  effet,  se  renouveler  alors 
que  la  chloroformisation  est  vraiment  complete.  Mais  ce  sont 
la  des  phenomenes  passagers  qui  se  calment  d'eux-memes 
et  que  font  cesser  une  suspension  de  manoeuvre  sans  retrait 
de  1'instrument,  ou,  s'il  le  faut,  la  sortie  du  lithotriteur. 
Presque  toujours  la  revoke  se  calme  par  la  seule  administra- 
tion d'une  dose  nouvelle  de  vapeurs.  En  realite,  Taction  anes- 
thesique,  meme  dans  la  chloroformisation  la  mieux  conduite, 
n'est  pas  absolument  continue.  II  faut  bien  le  savoir  pour  ne 
pas  se  laisser  influencer  par  ces  difficultes  temporaires.  Elles 
ne  prejugent  pas  des  suites  immediates  de  Taction  anesthe- 
siante  qui  bientot  reprend  ses  droits.  II  est  bien  difficile, 
sinon  impossible,  de  maintenir  au  meme  degre  Taction  des 
agents  anesthesiques,  mais  il  est  facile  de  ramener  cette  action 
au  degre  necessaire;  c'est  ce  qui  se  passe  journellement 
dans  toutes  les  operations.  Cela  prouve  que  les  manifestations 
de  la  contractilite  vesicale  sont  en  rapport  tres  direct  avec  la 
sensation  plus  ou  moins  consciemment  percue.  On  en  a  la 
preuve  experimentale  lorsqu'on  suspend  Taction  du  chloro- 
forme  pendant  Tevacuation.  On  voit  la  vessie,  qui  tout  a 
Theure  se  taisait  sous  le  contact  du  lithotriteur,  entrer  en 
contraction  quelquefois  violente  sous  la  seule  excitation  du 
liquide. 

11  est  des  cas  ou  les  contractions  vesicales  se  repetent,  se 
renouvellent  malgre  le  chloroforme,  malgre  la  mesure  dans 
les  manoeuvres  et  malgre  leur  suspension  momentanee.  Bien- 
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tot  il  s'y  joint  des  efforts  expulsifs  et  les  moments  de  revoke 
depassent  de  beaucoup  les  moments  de  calme.  Dans  ces  cas, 
heureusement  rares,  on  doit  se  soumettre  et  ne  pas  prolonger 
la  seance. 

II  ne  faut  pas,  parce  qu'on  a  le  chloroforme  pour  soi,  se 
croire  autorise  a  deroger  aux  principes. 

Lorsque  le  chirurgien  manoeuvre  dans  la  vessie,  que  ce 
soit  avec  le  chloroforme  ou  sans  le  secours  de  l'anesthesie,  le 
principe  absolu  est  encore  et  toujours,  de  subordonner  son 
action  a  la  tolerance  du  reservoir.  Jamais  il  n'est  permis 
d'entrer  en  lutte  avec  la  vessie  et  d'enlever  de  vive  force  les 
difficultes  qu'elle  vous  oppose.  Si  l'insensibilite  du  malade 
devait  conduire  a  des  actes  si  contraires  a  la  saine  doctrine 
operatoire,  ce  serait  la  condamnation  sans  appel  de  l'emploi 
du  chloroforme.  Mais,  nous  le  repetons,les  contractions  per- 
sistantes  et  repetees  de  la  vessie  sont  rares  pendant  l'anes- 
thesie, il  est  done  facile  d'etre  patient,  et  les  moments  ou  le 
reservoir  se  livre  a  l'instrument  sont  assez  repetes  et  assez 
longs,  pour  qu'il  soit  possible,  pour  qu'il  soit  facile  de  manoeu- 
vrer  d'une  maniere  pour  ainsi  dire  continue  et  avec  toute 
securite.  • 

La  constatation  repetee  de  semblables  phenomenes  ne  peut 
pas  laisser  de  doutes  aux  cliniciens.  L'explication  physiolo- 
gique  ne  leurfait  d'ailleurs  pas  defaut.Vous  savez  tous  que 
pendant  la  periode  de  tolerance  anesthesique  qui  correspond 
a  la  troisieme  periode  du  physiologiste,  Taction  du  chloro- 
forme sur  la  moelle,  abolit  ou  rend  difficiles  a  determiner  la 
plupart  des  mouvements  reflexes.  Malgre  la  presence  prolon- 
ged des  instruments,  malgre  les  manoeuvres,  la  sensibilite 
de  la  vessie  n'est  pas  mise  en  jeu  et  Faction  reflexe  ne  se  pro- 
duisant  pas,  la  contraction  ne  se  fait  pas  sentir.  Vous  serez 
frappes  de  voir  cette  torpeur  de  la  vessie  persister  apres  le 
reveil,  car  vous  constaterez  que  chez  les  malades  que  vous 
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avez  endormis  l'envie  d'uriner  n'est  pas  accusee  prematu- 
rement,  comrae  souvent  il  arrive  en  l'absence  du  chloro- 
forme.  Cette  torpeur  de  la  vessie  peut  meme  gener  les  ma- 
noeuvres du  lavage  evacuateur.  La  vessie  ne  repond  pas  a  l'in- 
citation  du  liquide,  elle  ne  se  contracte  pas.  S'il  est  des  cas  ou 
le  lavage  exige  la  continuation  du  chloroforme,  il  en  est  d'au- 
tres  ou  il  convient  de  suspendre  les  inhalations,  d'attendre 
quelque  peu  le  reveil  de  la  sensibilite,  qui  favorise  la  con- 
traction du  muscle  vesical. 

II  est  facile  de  comprendre  que  dans  de  semblables  condi- 
tions vous  puissiez  operer  en  attenuant  autant  que  possible 
les  effets  du  traumatisme. 

Rien  ne  peut  vous  empecher  de  mesurer  vos  manoeuvres, 
de  les  calculer  de  telle  sorte  qu'  elles  soient  toutes  effectives, 
de  ne  rien  livrer  au  hasard  et  d'arriver  par  cela  meme,  apres 
avoir  agi  sans  precipitation,  a  accomplir  une  tres  fructueuse 
besogne.  Vous  aurez  reduit  le  traumatisme  operatoire  au  mi- 
nimum, mais  vous  aurez  fait  plus  encore  en  soustrayant  la 
vessie  aux  chances  du  traumatisme  des  fragments. 

Le  broiement  constitue  la  manoeuvre  capitale  de  la  litho- 
tritie ;  il  y  a,  dans  la  majorite.  des  cas,  avantage  incontestable 
a  le  conduire  aussi  loin  que  possible  et,  par  consequent,  a 
multiplier  la  prehension  des  fragments,  a  les  reduire  par  des 
prises  successives,  rapidement  faites,  aux  dimensions  qui 
rendentl'evacuation  facile  et  inoffensive.  Mais  ilfaut  que  l'at- 
taque  du  calcul,  les  prises  et  les  reprises  des  fragments,  soient 
executes  de  telle  sorte,  que  les  contacts  de  I'instrument  avec 
la  vessie  soient  meuages  avec  le  soin  le  plus  jaloux.  L'in- 
conscience  du  malade  ne  doit  pas,  je  ne  sauraistrop  le  repe- 
ter,*vous  encourager  aux  manoeuvres  irregulieres. 

Malgre  que  la  douleur  ne  soit  pas  percue,  le  traumatisme 
de  la  vessie  produira  toujours  ses  facheux  effets.  Vous  vous 
exposeriez  done  a  voir  les  accidents  s'accumuler  a  la  suite 
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de  l'emploi  du  chloroforme,"  au  lieu  de  les  voir  s'attenuer, 
si  vous  vous  laissiez  aller  a  depasser  la  mesure  qui  doit  tou- 
jours  limiter  et  regler  votre  action,  si  vous  ne  songiez  avant 
tout  a  menager  a  la  vessie  toute  pression,  tout  choc  brusque, 
si  vous  n'analysiez  pas  chacune  de  vos  sensations  afin  de 
n'agir  qu'a  bon  escient. 

Le  chloroforme  ne  supplee  pas  a  l'experience  necessaire 
pour  la  bonne  et  rapide  execution  des  manoeuvres ;  mais  il 
vous  placera  dans  les  conditions  les  meilleures.  11  vous  per- 
mettra  d'operer  avec  une  petite  quantite  de  liquide  dans  une 
vessie  qui  ne  se  contractera  pas  si  vous  savez  attendre  le 
moment  propice,  qui  vous  livrera  un  champ  operatoire  res- 
treint  dans  lequel  vous  pourrez,  sans  obstacle,  rapidement 
repeter  les  prises  multiplies  necessaires  au  broiement  effi- 
cace,  qui  constitue  les  seances  a  la  fois  les  plus  fructueuses 
et  les  plus  inoffensives. 

J'ai  eu  soin,  vous  avez  du  le  remarquer,  de  preciser  ap- 
proximativement  le  temps  pendant  lequel  la  vessie  se  livrait 
d'une  fagon  complete.  C'est  en  effet,  la  montre  a  la  main, 
que  sont  suivis  tous  les  details  des  manoeuvres  que  j'exe- 
cute  devant  vous,  sous  le  chloroforme.  Ce  n'est  pas  pour 
mesurer  mon  action  intra-vesicale  par  un  temps  determine, 
que  je  consulte  de  temps  en  temps  l'aide  charge  d' observer 
les  minutes  pendant  la  seance  et  de  compter  le  nombrc 
des  prises.  C'est  tout  simplement  pour  etablir  le  controle 
de  la  duree  de  la  tolerance  de  la  vessie  chez  un  sujet 
anesthesie.  Cette  tolerance  que  caracterise  1' absence  totale 
de  contraction  ou  l'apparition  passagere  de  contractions  peu 
durables,  pourrait  certainement  etre  prolonged. 

J'ai  bien  des  fois  constate  qu'en  retirant  1'instrumentde 
la  vessie  et  en  faisant  continuer  le  chloroforme,  on  retrouve 
le  reservoir  dans  un  etat  favorable  qui  permet  les  reintro- 
ductions  repetees.  Gependant  on  ne  tarde  pas  a  avoir  le  sen- 
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timent  que  les  reintroductions  repetees  ramenent  plus  facile- 
ment  ces  contractions  isolees,  qui  se  manifestent  meme  pendant 
les  premieres  manoeuvres.  Ces  contractions,  qui  s'eteignent 
encore,  n'empechent  pas  d'agir,  mais  elles  ne  permettent 
plus  ni  la  meme  faeilite,  ni  la  meme  securite  dans  Taction. 
Gette  repetition  de  la  contraction  meme  ephemere  devra  vous 
servir  de  criterium;  c'est,  a  mon  avis,  une  indication  a 
laquelle  il  est  sage  d'obeir.  Vous  cessez  d'ailleurs  sans  regret, 
car  deja  vous  avez  conduit  fort  loin  l'oeuvre  du  broiement. 

Je  m'explique  cependant  qu'au  dela  de  l'Atlantique,  des 
chirurgiens  eminents  aient  cru  pouvoir  pousser  la  logique 
operatoire  jusqu'a  vouloir  debarrasser  les  calculeux  en  une 
seule  seance.  Le  professeur  Bigelow  a  rendu  aux  malades  et 
aux  chirurgiens  un  service  dont  ils  doivent  lui  etre  recon- 
naissants,  endemontrant  peremptoirement  que  l'onpeut  faire, 
sans  danger,  des  manoeuvres  beaucoup  plus  longues  que  celles 
que  nous  nous  croyions  permises.  Mais  bien  qu'il  m'arrive  fre- 
quemment  d'obtenir  en  une  seule  seance  un  debarras  com- 
plet  —  et  la  somme  des  fragments  immediatement  evacues 
dont  vous  connaissez  les  chilfres,  indique  clairement  que, 
meme  avec  une  pierre  de  moyen  volume,  la  guerison  puisse 
etre  ainsi  cherchee  —  je  ne  saurais  vous  conseiller  d'abuser  de 
l'influence  si  reelle  du  chloroforme  sur  les  manifestations  de 
la  contraction  vesicale. 

Tout  ce  que  je  sais,  tout  ce  que  j'ai  vu  et  tout  ce  que  je 
vois  sans  parti  pris,  me  demontre  que  si  les  seances  peuvent 
etre  allongees,  elles  ne  doivent  pas  etre  prolongees. 

Le  vieux  precepte  francais  des  seances  courtes  peut  etre 
et  doit  etre  modifie,  mais  il  ne  doit  pas  etre  oublie.  Et  d'ail- 
leurs, le  peu  de  duree  relative  n'exclut  pas,  ainsi  que  je  vous 
fai  deja  fait  remarquer,  les  grands  resultats.  LTon  peut,  grace 
au  chloroforme,  avoir  pour  objeclif  de  debarrasser  la  grande 
majorite  des  malades  en  deux  oa  trois  seances.  La  premiere 
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snffit  a  la  reduction  presquo  totale  de  la  pierre  et  a  l'evacua- 
tion  de  la  mnjeure  partie  des  fragments,  la  seconde  et  la  troi- 
sieme  servent  a  verifier  I'etat  de  la  vessie  et  a  completer,  s'il 
y  a  lieu,  le  broiement  des  derniers  debris. 

Nous  ne  terminerons  pas  cette  etude  des  eifets  de  l'an- 
esthesie  sur  la  contractilite  de  la  vessie  sans  une  derniere  et 
interessante  observation.  Le  chloroforme  ne  perniet  pas  d'ob- 
tenir  la  distension  de  la  cavite  vesicale.  C'est  en  vain  que  vous 
voudrez  profiter  de  1'insensibilile  du  malade  pour  augmenter 
la  capacite  de  sa  vessie.  Si  elle  est  pathologiquement  con- 
tracted, vous  n'aboutirez  qu'a  des  revokes  ou  a  des  accidents. 
Cela  n'est  pas  en  coutradiction  avec  ce  que  nous  avons 
observe  et  enseigne,  et  ne  peut  empecher  de  comprendre  que 
l'anesthesie  favorise  les  manoeuvres  de  la  lithotritie.  Mais 
cela  montre  une  fois  de  plus  combien  il  importe  de  ne  pas 
oublier  que  les  manifestations  de  la  puissance  contractile  sont 
seulement  suspendues  et  qu'il  y  a  toujours  a  compter  avec 
elles.  Cela  nous  permet  de  repeter  que  si  le  chloroforme  faci- 
lite  les  manoeuvres  intra-vesicales,  il  n'aulorise  pas  a  modi- 
fier leurs  regies  generates.  Au  point  de  vue  physiologique,  le 
resultat  que  nous  vous  signalons  etablit  une  difference  tres 
nette,  entre  les  effets  de  la  distension  et  ceux  des  contacts, 
sur  la  production  des  contractions  de  la  vessie. 

Nous  n'avons  pas  cesse  d'etre  d'accord  avec  les  physiolo- 
gistes  en  vous  montrant  que  la  vessie  suspend,  sous  le  chlo- 
roforme. les  manifestations  de  son  pouvoir  contractile.  Nous 
ne  romprons  pas  davantage  cet  accord  toujours  desirable,  en 
vous  disant  maintenant  que,  bien  que  le  chloroforme  puisse 
agir  beaucoup  plus  directement  sur  la  region  musculeuse 
de  I'urethre  que  sur  la  vessie,  les  services  qu'il  vous  rendra 
pour  les  operations  intra-urethrales  ne  peuvent  etre  compares 
a  ceux  que  vous  obtenez  de  lui  pour  l'operation  de  la  lithotritie. 
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Nous  devons  tout.d'abord  reproduire  le  meilleur  et  le  plus 
serieux  argument  oppose  a  1'usage  du  chloroforme  dans  la 
chirurgie  des  voies  urinaires  :  c'est  son  inutilite. 

Get  argument,  que  Ton  a  fait  souvent  valoir,  est  en  efl'et 
facile  a  defendre  pour  les  operations  urethrales.  II  peut  meme 
etre  considere  cornme  encore  acceptable  en  ce  qui  concerne 
la  lithotritie.  11  y  a  nombre  de  cas  simples,  il  y  a  surtout 
nombre  de  cas  ou,  de  toute  necessite,  vous  devrez  repeter 
des  seances  tres  peu  douloureuses  et  fort  inoffensives  011  le 
chloroforme  est  certainement  inutile.  Quelle  que  soit  votre 
habitude  et  votre  habilete,  quels  que  soient  les  instruments 
evacuateurs  employes,  il  est  des  vessies  profondes,  irregu- 
lieres,  appartenant  a  des  sujets  qui  se  sondent  depuis  long- 
temps  et  ne.vident  pas  autrement  leur  reservoir,  que  vous 
n'arrivez  a  bien  debarrasser  qu'en  repetant  systematique- 
ment  vos  recherches  avec  le  lithotriteur.  Rien  de  plus  licite 
d'ailleurs,  car  la  tolerance  de  ces  malades  est  souvent  si 
parfaite  que  la  stance  de  lithotritie  ne  compte  guere  plus 
pour  eux  que  leur  sondage  et  leur  lavage  habituel. 

De  plus,  la  lithotritie  sans  chloroforme,  a  seances  tres 
courtes  et  repetees,  ce  que  Ton  peut  appeler  la  methode 
franchise,  est  et  restera  pour  beaucoup  de  calculeux  autres 
que  ceux  auxquelsje  fais  allusion,  une  bonne  operation.  Je 
ne  saurais  trop  vous  engager  a  faire  vos  premieres  armes  en 
suivant  cette  methode,  et  en  1'appliquant  suivant  les  circon- 
stances,  avec  ou  sans  chloroforme.  Nous  lui  devons,  pour 
notre  part,  la  guerison  d'un  grand  nombre  de  malades ;  elle 
a  fait  ses  preuves  dans  beaucoup  d'autres  mains.  Neanmoins 
l'argument  de  l'inutilite,  ne  pourrait  aujourd'hui  serieusement 
servir  aux  chirurgiens  non  partisans  de  I'anesthesie,  que  s'ils 
plaidaient  pour  l'urethre. 

A  moins  di  sensibilite  ou  de  pusillanimite  excessive,  le 
(•alhelt'iisiiieevacuateur,explorateurouniodilicateurpi'a(i(|ue 
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dans  des  conditions  simples  ne  pent  permettre  de  poser 
l'indication  de  l'anesthesie ;  i)  sera  toujours  difficile  de  prou- 
ver  que  les  manoeuvres  de  ces  difterentes  especes  de  cathe- 
terisme  se  font  mieux,  se  font  plus  surement  ou  plus  utile- 
ment  sous  le  chloroforme;  mais  la  question  merite  d'elre 
examinee  en  ce  qui  concerne  l'urethrotomie  interne  et  externe, 
la  divulsion  et  les  catheterismes  difficiles. 

Si  je  m'en  rapporte  a  ma  pratique  et  si  je  m'en  tiens  a  mon 
sentiment,  l'indication  du  chloroforme  ne  me  parait  indis- 
cutable  que  pour  l'operation  de  l'urethrotomie  externe  ou  tout 
au  moins  de  l'urethrotomie  externe  sans  conducteur.  On  a,  il 
est  vrai,  conseille  de  ne  pas  anesthesier  pour  permettre  an 
malade  d'aider  le  chirurgien,  a  un  moment  donne,  a  retrou- 
ver  le  bout  posterieur.  On  peut,  en  effet,  demander  au  ma- 
lade de  pousser  et  d'uriner.  Mais  le  secours  que  Ton  peut 
attendre  de  cette  collaboration,  n'estpas  assez  important  pour 
priver  le  patient  du  chloroforme,  pendant  les  longues  re- 
cherches  que  souvent  necessite  cette  operation  laborieuse. 

L'urethrotomie  interne,  que  j'ai  pratiquee  un  grand  nombre 
de  fois,  est  si  peu  douloureuse,  si  rapidement  executee,  qu'il 
m'est  a  peine  arrive  de  chloroformer  cinq  a  six  fois,  e'est- 
a-dire  a  peu  pres  une  fois  pour  cent.  Le  chloroforme,  dans 
ces  cas,  n'est  pas  un  adjuvant  de  l'operation.  II  peut  etre 
indique  par  certaines  conditions  purement  individuelles,  il 
est  rare  qu'il  le  soit  par  l'operation.  II  a  un  inconvenient 
reel  lorsqu'il  occasionne  des  vomissements  repetes.  Sous  l'in- 
fluence  des  efforts,  la  sonde  a  demeure  est  moins  bien  toleree, 
devient  douloureuse  et  peut  se  deplacer. 


En  est-il  autrement  pour  les  catheterismes  difiiciles  ?  On 
l'a  propose  pour  les  retrecissements  diffieiles  a  franchir,  et 
surtout  pour  les  cas  de  retention  d'urine  sans  retrecissement, 
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ou  le  spasme  vient  ajouter  ses  facheux  effets  aux  difficultes 
ordinaires  de  l'operation. 

II  est  possible  d'admettre  qu'un  retrecissement  tres  dou- 
loureux, chez  un  sujet  hyperesthesique,  puisse  beneficier  de 
l'anesthesie,  et  il  est  surtout  rationnel  de  penser  que  la  portion 
membraneuse,  si  largement  pourvue  de  fibres  striees,  puisse 
cesser  de  se  contracter  sous  l'influence  du  chloroforme.  J'ai 
deja  eu  foccasion  de  vous  dire,  a  propos  du  diagnostic  du 
spasme,  que  l'anesthesie  m'avait  tou jours  paru  peu  propre  a  le 
debrouiller,  et  je  vous  en  ai  donne  les  raisons.  Je  vous 
demande  la  permission  d' ajouter  maintenant  que,  dans  tous 
les  catheterismes  difficiles  que  j'ai'pratiques,  j'ai  eu,  comme 
tous  les  chirurgiens,  avant  tout  a  lutter  contre  I'engagement 
du  bee  de  la  sonde  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  ou  contre 
son  arret  et  son  enclavement  au  milieu  des  obstacles  prosta- 
tiques.  A  semblables  inconvenients  le  chloroforme  ne  peut 
rien.  Seules  les  manoeuvres  regulieres  du  catheterisme,  seuls 
les  instruments  de  forme  appropriee  pourront  permettre  de 
triompher  des  difficultes.  11  ne  s'agit  pas  de  vaincre  ou  de 
supprimer  un  obstacle;  il  faut  savoir  le  tourner,  pouvoir 
eviter  une  mauvaise  direction.  II  importe  done  de  ne  pas 
prendre  le  change  et  de  ne  pas  considerer  comme  spasme, 
le  fait  tout  mecanique  de  l'arretde  l'extremite  de  votre  instru- 
ment. Pour  ces  manoeuvres,  qui  doivent  etre  essentiellement 
patientes  et  douces,  le  chloroforme  ne  pourrait  etre  un  ad- 
juvant que  si  le  malade,  pusillanime  ou  agite,  ne  savait  se 
soumettre  aux  necessites  de  sa  situation.  Les  indications 
viennent  done  encore  ici  des  circonstances,  elles  ne  sont 
pas  puisecs  dans  les  necessites  de  l'operation.  Dans  les  cas, 
heureusement  rares,  ou  les  manoeuvres  raisonnees  et  regu- 
lieres du  catheterisme  echouent,  il  est  avant  tout  rationnel 
de  recourir  a  la  ponction  capillaire  avec  aspiration  avec  ou 
sans  chloroforme;  cela  est  absolumiMil  pn'frrable  a  des  ma- 
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nceuvres  irregulirres,  a  des  manoeuvres  trop  prolongees,  et 
surtout  a  des  manceuvres  violentes. 

S'il  fallait,  au  nom  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  nor- 
males,  reduire  Temploi  du  chloroforme  aux  operations  sur 
l'urethre,  on  s'exposerait  a  n'utiliser  que  bicn  rarement  cet 
auxiliaire,  eependant  si  precieux  lorsquil  s'agit  de  pratiquer 
la  lithotritie.  Et,  puisque  je  vous  reparle  encore  de  l'utilite 
du  chloroforme  pour  cette  operation,  j'ajouterai  que,  chez  les 
tres  nombreux  malades  que  j'ai  anesthesies  pour  les  litho— 
tritier,  je  n'ai  que  tres  rarement  observe,  bien  que  je  l'aie 
cherche  avec  le  plus  grand  soin,  que  la  portion  membra- 
neuse  se  comportat  differemment  devant  les  instruments, 
en  dehors  de  l'anesthesie  ou  sous  son  influence.  Le  spasme 
peut  gener  le  cours  de  l'urine,  il  peut  meme  le  suspendre ;  il 
ne  me  parait  pas  demontre  qu'il  puisse  faire  obstacle  au 
passage  des  instruments  metalliques  regulierement  diriges. 

On  ne  peut  done  accepter,  au  point  de  vue  pratique,  que 
le  chloroforme  supprime  les  difficultes  si  perilleuses  du  cathe- 
terisme  qui  se  presentent  au  moment  ou  Tinstrument  doit 
penetrer  la  portion  membraneuse,  e'est-a-dire  a  la  fin  du 
premier  temps.  G'est  eependant  le  seul  moment  ou  Ton  pour- 
rait  rationnellement  compter  sur  lui.  Le  degagement  des  ins- 
truments a  travers  la  region  prostatique  ou  le  col  de  la  vessie 
ne  peut,  a  aucun  degre,  etre  facilite  par  la  resolution  muscu- 
laire.  Ce  que  nous  vous  avons  expose  a  propos  du  cathete- 
risme  dans  les  cas  de  fausses  routes,  montre  egalement  que 
ce  n'est  que  dans  la  reguliere  application  d'instruments 
appropries  qu'il  faut  chercher  le  salut  du  malade.  Je  suis 
loin  eependant  de  vous  doconseiller  d'insensibiliser  vos 
pauvres  patients,  si  vous  le  jugez  utile,  dans  certains  cas  de 
catheterisme  laborieux;  mais  je  tenais  a  vous  avertir  que 
l'anesthesie  ne  fait  disparaitre  aucune  de  leurs  difficultes  et 
qu'elle  n'eloigne  aucun  de  leurs  perils. 
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Les  resultats  que  m'a  fournis  une  observation  prolongee 
et  repetee  sont  assez  precis  pour  me  permettre  de  nette- 
ment  conclure. 

Au  point  de  vue  de  l'emploi  du  chloroforme  comme  a. 
beaucoup  d'autres,  la  chirurgie  des  voies  urinaires  ne  se 
separe  pas  de  la  chirurgie  generale.  Elle  reclame  les  memes 
aptitudes,  la  meme  experience  et  les  memes  ressources.  Le 
chloroforme  est  1'une  des  plus  precieuses;  —  il  rend  au  chi- 
rurgien  qui  pratique  l'operation  de  la  lithotritie  les  plus  grands 
services;  —  il  doit  toujours  etre  employe  dans  l'operation  de  la 
taille,  a  moins  de  contre-indication  individuelle ;  —  il  sera  le 
plus  souvent  necessaire  pour  l'urethrotomie  externe  en  parti- 
culier  lorsqu'elle  est  faite  sans  conducteur;  —  il  est  excep- 
tionnel  que  l'urethrotomie  interne  en  indique  l'usage;  — 
il  peut  etre  utilise  dans  les  catheterismes  laborieux,  mais  il 
ne  supprime  pas  leurs  difficultes  et  leurs  dangers;  —  il  est 
inutile  d'y  avoir  recours  pour  les  catheterismes  simples. 

Je  dirai  enfin  qu'il  n'y  a  pas  contre-indication  a  1'cmploi 
du  chloroforme  dans  les  cas  ou  les  alterations  renales  sont 
evidentes  ou  avancees.  J'ai  fait  plusieurs  fois  la  taille  dans  ces 
conditions  et  je  dois  en  particulier  citer  a  l'appui  de  mon 
dire,  l'operation  de  l'urethrotomie  externe  sans  conducteur. 
Malgre  sa  tres  longue  duree  et  une  chloroformisation  conti- 
nuee  pendant  toute  Toperation,  l'urethrotomie  externe  faite 
chez  des  sujets  manifestement  atteints  de  lesions  renales 
graves,  a  neanmoins  d'heureuses  suites,  et  Ton  n'observe 
pas  chez  ces  malades  d'accidents  imputables  au  chloroforme. 
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—  La  vessie  n'ost  jamais  indifferente  aux  injections.  —  Variations  dans  La 
capacity  de  la  vessie.  —  Diminution  extreme  et  permanente  dans  certains 
cas.  —  Impuissance  de  la  dilatation  m&canique.       Injections  de  Lavage. 
Injections  expultrices.  —  FJocons  glaireux,  caillots,  detritus  phosphaliques, 

—  Fragments  calculeux.  Evacuation  spontanea.  Evacuation  par  grands 
lavages;  par  injections  a  double  courant ;  par  aspiration.  —  Regies  generates 
de  ees  operations.  —  Injections  modificatrices.  Ne  doivenl  pas  fetre  faites 
pendant  la  periode  aigue.        Exception  pom-  la  solution  de  nitrate d'argent. 

Mode  d'emploi.      Injections  localisees.       Injections  totales.       Acide  bo- 
rique  et  autres  substances  modiiieatriees.       III.  CatU'<terisme  modificateur. 

—  Effets  physiologiques  du  cath6t6risme  dans  l'urethre  aormal  el  dans  l'ure- 
thre pathologique.  Leur  action  modificatrice  permetel  explique  leur  em- 
ploi therapeutique.       De  leur  etude  decouleni  Les  principes  el  les  regies  de 

la  dilatation.         Action  et  ell'els  du   COntad  SUivanl    SOU  de^re  el   si  duive. 

Effets  prochains  et  61oign6s  des  pressi  ms.        Pressions  prolongees.       Pres- 
ons  temporaires.       La  pression  intra-urethrale  doil  6tre  douce  pour  rester 

dans  les  iimites  de  son  action  physiologique.       Utilite  des  doses  faibles. 
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Action  differ  en  te  des  instruments  en  gomme  el  des  instruments  metalliques. 
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TRENTIEME   LECON.  Fmploi    rili    cliloroioi-mc  comiiic   adjuvant  ries 

manoeuvres  iiUra-vesieales  «.»<  iiiti-a-iii't'tlia-ales.        La  chirurgie  des 

voies  urin aires  ne  se  s6pare  pas  de  la  chirurgie  generate,  au  point  de  vue  de 
l'emploi  du  chloroforme.  —  L'anesthesie  permel  d'agir  avec  plus  de  douceur. 
de  prudence  et  de  precision  dans  ['operation  de  la  lithotritie.  Par  cela  meme 
elle  diminue  les  chances  d'accidents  f6briles.  Elle  permel  de  prolonger  le 
contact  repete  des  instruments.—  La  vessie,  chez  les  anesthesias,  cesse  mo- 
mentanement  de  se  contracter,  lorsquela  non-perception  des  contacts  sup- 
prime  1'action  r6flexe.  —  Cette  absence  de  contractility  et  de  resistance  n'est 
pas  absolue.  —  Elle  est  essentiellement  temporaire;  mais,  dans  la  majorite 
des  cas,  elle  est  plus  que  suffisante  pout  assurer  le  succes  des  manoeuvres 
r^gulieres.  —  L'insensibilite"  du  malade  ne  saurait,  a  aucun  degre",  autoriser 
des  meuceuvres  violentes.  —  Le  danger  des  traumatism es  chirurgicaux  reste 
le  meme  avec  ou  sans  anestbesie.  —  II  est  des  cas  oil  I'anesthesie  esl  contre- 
indiquee  par  la  contraction  repetee  de  la  vessie.  par  les  efforts  que  fait  le 
malade  malgre  la  bonne  administration  du  chloroforme.  —  Dans  d'autres  cas, 
la  simplicity  et  la  repetition  des  manoeuvres,  excluent  i'anesthesie.  —  L'ure- 
throtomie  interne  et  le  catheterisme  doivent  se  faire  sans  chloroforme.  — 
L'urethrotomie  externe  sans  conducteur  reclame  I'anesthesie.  —  II  en  est 
de  meme  de  la  taille.  —  Les  c'atheterismes  difflciles  n'indiquent  pas  par  eux- 
memes  I'anesthesie,  qui  n'est  pas  un  adjuvant.  —  II  peut  eependant  etre  utile 
d'insensibiliser.  —  Les  maladies  des  reins  ne  contre-indiquent  pas  le  chlo- 
roforme    95 1 
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Absorption  de  l'urine.  —  Phenome- 
nes  difierents  suivant  qu'il  y  a  ou  non 
penetration  dans  les  tissus,  534,  890. 

Albuminurie.  —  Rare  dans  les  mala- 
dies cliirurgicales  des  voies  urinaires, 
'228. 

Amaigrissement.  —  Symptome  de  ca- 
chexie  urinaire ;  —  ses  caracteres, 
462,  587. 

Ammoniagales  (urines).  —  Caracteres 

physiques,     223,    344;    —    toujours 

melang6es  de  pus,  355. 

Relations   intimes   de  l'elat    —  avec 

lacystite,  228,  348,  355,363,304, 

368. 

—  Dans  retention  incomplete,  64, 
355. 

—  Observees  en  dehors  de  tout  calhe- 
terisme,   356. 

Cystite  joue  le  role  de  ferment  ammo- 
niacal,  37  5. 

Resultent  de  la  putrefaction  et  de  la 
transformation  de  l'uree  en  carbo- 
nate d'ammoniaque,   248,  250. 

Rendent  miction  douloureuse,  4  8. 

Laissent  precipiter  sels  terreux  ;  — 
favorisent  formation  des  ealculs, 
348,  351. 

Influence  de   l'etat    —  sur  les  opera- 
tions, 388,  505,  536,  570,  600. 
Artigulaires  (SUPPURATIONS)  dans   2e 

type  de  forme  aigue  de  tievre  urineuse; 

—  peuvent  guerir,  4  49. 
Aspiration    des    fragments    calculeux 

apres  lithotritie.  Etudiee  et  remise  en 
honneur  par  Rigelow  de  Roston,  927. 
Manuel  operatoire,  928;  —  ses  diffi- 
cult^ :  obstruction  du  tube,  de 
I'ceil  de  la  sonde,  suction  de  la 
vessie,  929.  —  Ses  avantages,  ses 
resultats  compares  a  ceuxdu  lavage, 
930,  941. 


Ses  accidents,  932;  —  necessite  l'a- 
nesthesie,  930. 
Ataxie.   —    Cause   de  retention  com- 
plete; 72,  82. 
D'incontinence,  105; 
De  mictions  frequentes  et  douloureu- 
ses,  23. 
Atonie  de  la  vessie.   —   Traitement 
paries  injections  fraiches,  932. 


B 


Bains.  — Leurs  contre-indications apres 

les  operations,  559,  562,  745. 

Indication    dans   retention   complete, 
36,    104  ;    —  dans  les  cas   d'ere- 
thisme  nerveux,  562. 
BliENNORRHAGlE.  —  Cause  de  retrecis- 

sement,  10  et  passim. 
Borate  de    soude.  —   Son  influence 

sur  la  cystite  chronique,  935. 
BORIQUE  (agide).  —  Voir  Injections. 
Bougies.    —    Instruments    e"vacuateurs 

dans    les  cas    de   retrecissemenl    tres 

etroit;    leurs   inconvenieuts   dans  ces 

cas,  500,  847,  868. 

—  a  demeure  dans  le  cas  de  corps  Stran- 
gers de   l'uivthre,  194.   200,  217. 

—  arm  ces  tortillees;  Ieur  usage  dans 
le  cas  de  depressibilite  du  cul-de- 
sac  du  bulbe,  de  fausse  route  et 
d' obstacle  prostatique,  892. 

Leur  action  dilatatrice  sur  le  retrecis- 

sement,   106,  940. 
Accidents  :  perforation  de  la  muqueuse 

urethrale  et  fausse  route,  090,  7  12. 

—  DE  CIRE.  —  Leur  usage  dans  lea 
cas  de  ealculs  engages  dans  l'ure- 
tlire,  197.  201,  784. 

—  CONIQUES.  —  Comme  comple- 
ment d' exploration  dana  les  retreeis- 
seinents,   774. 
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Bougies  EXPLOKATIUCES. —  Voir  Callic- 
terisme  expldraleur  de  Vur&lhre. 

Bulbe.  —  Voir  Cul-de-sac  du  bulbe,  Tour 
de  mailre. 


c 


Caghexie  urinaire.  —  Ses  caract feres, 

587  a  589:  —   peul  contre-indiquer 

les  manoeuvres  chirurgicales,  589. 
Calcul    vesical.    —  Carac teres,   fre- 
quence relative,  26-5,  280,  2 S 1 . 

S  observe  souvent  chez  goutteux  et 
rhumatisants,  2G0. 

Symplomes :  hemalurie  :  sescaracleres, 
influence  du  repos  et  du  niouve- 
ment,  303  ;  —  douleurs  en  deliors 
de  la  miction,  influence  du  repos 
et  du  mouvement,  39,  4  2,  50,  52, 
194;  a  la  fin  de  la  miction,  32, 
49;  dans  1c  catheterisme ,  819; 
douleurs  irradiees,  53  a  55. 

Miction  frequente,  25;  —  arret  brus- 
que du  jet  d'urine,  37  ;  —  periodes 
d'accalmies,  808. 

Reconnu  par  instruments  souples  : 
explorateur  olivaire,  818,  sonde 
en  gomme,  19,  819. 

Sa  situation  derriere  le  col,  sur  le 
cote  droit  de  la  vessic,  8H,  829, 
838. 

Exploration  avec  1'exploratcur  melal- 
lique  et  le  lithotriteur,  801,  817, 
826. 

Manuel  operaloire  de  l'exploration  : 
toucher  et  percussion  ;  —  diagnostic 
de  la  consistance,  du  volume,  du 
nombre,  etc. ;  —  double  choc  quand 
il  y  en  a  deux,  bruit  de  cliquctis 
quand  il  y  en  a  plusieurs,  821  a 
824. 

FacjjUle  de  diagnostic  chez  la  femme 
etl'enfant,  646;  — toucher  rectal 
et  vaginal,   650. 

Ses  difficultes  chez  la  femme  et  l'en- 
fant  836:  dans  les  vessies  trop 
grandes,  839  ;  a  contractions  irregu- 
lieres,  810,  830,  832,  835. 

Ulilite  de  Inspiration,  841   a  843. 

Diagnostic  avec  les  colonnes  et  les  tu- 
meurs  resicales,  84  3. 

Diagnostic  des  enchatonnes  et  des  in- 
crustations calcaires  de  la  paroi  : 
leur  existence  problematique,  84  4. 

Calculeux  sont  rarement  polyuriques, 
425; —  peuvent  t)tre  alteints  de  la 


forme    ehroniqtio  de    la  lirwe   uri- 
DeUSfc,    i3S,    465. 

Leur  rial  general  variable,  497. 
Preparation  do  canal  facilement  sup- 
ports, 550,  910. 
Accidents:  Retention  complete  aigut}, 

rare  quand  I'urethre  est  sain,  91, 
193,  202;  —  spasine  urethral,  78; 
—  engagement  des  calcula  dans  I'u- 
rethre, ses  conditions,  40,  917; 
peut  etre  pre\enu  par  la  miction 
dans  la  position  couchee,  200,  560. 
Le  calcul  engage  peut  s'amMcr  par- 
lout,  201;  —  dans  le  col  (petit 
calcul),  191,  217;  dans  la  fosse 
naviculaire.;  son  extraction  facile: 
debridement  du  meal,  197;  — 
dans  I'urethre  profond,  traitement 
par  le  rcfoulemenl  el  la  bougie  a 
demeure,  197,  201.  217;  —  dans 
I'urethre  anterieur  sain  :  extrac- 
tion avec  la  curette,  218  ;  —  indi- 
cation de  la  boutonniere  urethrale, 
198. 

—  Engage,  reconnu  par  douleur  a 
la  palpation,  jointe  aux  douleurs 
et  aux  difficultes  de  la  miction,  6  40, 
703,  783;  —  exploration  de  l'u- 
relhre avec  la  '  ougie  exploratrice, 
7  04  ;  la  bougie  de  cire,  7  85,  et  la 
bougie  fine  quand  lc  canal  csl  re- 
treci,  784. 

Dans  I'urethre  retreci,  ('engagement 
peut  donner  lieu  a  l'infiltration, 
198  ;  a  des  acces  de  fievre,  201, 
362,  511,  560;  —  traitement  dans 
ce  cas  par  bougie  a  demeure  et 
meme  urethrot.  interne,  200. 

—  Chez  la  femme,  quelquefois,  per- 
foration de  la  paroi  vaginale  supe- 
rieure,  651. 

Traitement  preventif  des  calculs,  921. 
(Voir  Litholriiie.) 

Cancer  de  la  prostate.  Voir  'Prostate. 

Catheterisme   appuye.   —  106,  voir 
Bougies. 

catheterisme  evacuateur.  —  Defini- 
tion, 7  33.  —  Doit  toujours  Otre  pre- 
cede de  l'interrogatoire  et  de  l'explo- 
ration  de   I'urethre,  86  i  ;  —  instru- 
ments qu'il  necessite,  les  souples  sont 
preferables,  86  i. 
(Voir  Sondes  et  Bougies.) 
Causes   de  l'arret    devant  la    portion 
membraneuse  (depressibilite  du  cul- 
de-sac  du  bulbe,  spasme,  retrecisse- 
ment)  :  movens  de  diagnostic,  864. 
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Indication  de  la  sonde  en  caoutchouc, 
860;  —  de  la  sonde  a  bequille, 
coudee  ou  bicoudee  avec  ou  sans 
niandrin,  131,  SG7  :  —  de  la  bou- 
gie fine  ou  de  la  sonde-bougie,  10G, 
847,  868. 

Manuel  operaloire  :  Avec  :  instru- 
ments droits,  8G9  ;  sonde -be- 
quille, 870,  872;  sondes  courbes 
en  metal  ;  leur  introduction  se  fait 
en  trois  temps,  le  2e  est  le  plus 
important,  position  du  malade  et 
du  chirurgien,  87  5  a  87  7  ;  —  indi- 
cation de  la  sonde  a  grande  cour- 
bure  de  Gely,  forme  et  dimension 
qu'elle  doit  avoir,  87  7. 

Moyens  adjuvants  du  catheterisme  : 
propulsion  directe  de  la  sonde  a 
travers  le  perinee  ,  87  8,  892; 
a  I  ravers  la  paroi  rectale,  050, 
881. 

Le  tour  de  maitre  est  une  mauvaise 
manoeuvre,  879;  —  manoeuvre  du 
mandrin  coude,  8G2,  883. 

Necessile  desuivre  la  paroi  super ieu re, 
713. 

Indication  du  catheterisme  sur  con- 
ductcur  et  du  catheterisme  a  la 
suite,  88,  134,   88G,  892. 

Catheterisme  dans  les  cas  de  fausse 
route,  8G8,  ou  de  fausse  direction, 
890. 

Indications  du  catheterisme  evacua- 
teur  :  ne  doit  pas  etre  en  these  gene- 
rale  un  moyen  d' exploration,  12G, 
158,  821  ;  —  renseigne  seul  sur  la 
qualite  et  la  quantite  de  l'urine  et 
la  contractility  do  la  vessie. 

—  Indique  :  dans  retention  incom- 
plete chronique,  sauf  quand  I'elat 
cachectique  est  trop  avance,  137, 
112.  161,  508,  535  ;  —  dans  les 
cas  de  (ievre,  508;  —  dans  ['in- 
continence desprotastique'B,  222  ;  — 
dans  les  ruptures  de  l'urethre,  158 
a  180,  1X7. 

Contre-indique  dans  le  cas  de  vessie 
irritable,  223;  —  pen  apres  ou 
pendant  1'hematurie,  sauf  quand  il 
ya  retention  par  caillots,  1 96,  32  i, 
325,   376. 

Cath.  evac.  dans  les  cas  de  cystites  et 
de  prostatites,  1  13. 

L'evacuation  doit  6tre  lente,  508, 
535. 

Indication  de  I'aneslhesie  pour  le  ca- 
thet.,  964,  9G7. 


Phenomenes   physiologiques    dont   il 

s'accompagne,  937,  9^8. 
Accidents  :  urethrite,  938  ;   retention 

complete,    cystite   simple   et  blen- 

norrhagique,  80,  85,  100,   372. 
Polyurie    passagere;    —  ce  qu'il   faut 

penser    de    la   polyurie   ex    vacuo, 

421,  424. 
Exhalation  sanguine,  135,  30G,  312; 

(ievre  surtout  chez  les  retrecis,  50G, 

946,  948. 
Catheterisme  debout,  900,  964. 
Catheterisme    explorateur    de  la 
vessie.  —  G'est  le  toucher   profond 
de  la  vessie,  731. 
Se  fait  avec   instruments  metalliques 

coudes,  sonde  ou  brise-pierre,  800  ; 

—  forme  et  dimension  de  l'explora- 
teur;  varieles  applicables  a  cer- 
tains ccs,  7  44;  —  manucl  opera- 
loire :  position  du  malade  7  46  a 
748  et  du  chirurgien,  753;  —  in- 
dication et  manueloperatoire  de  l'in- 
jeclion  pi-eatable,  743,  748,  750  a 
752,  762,  839. 

Introduction  de  l'explorateur,  premier 
temps,  tour  de  maitre  du  bulbe, 
754,  75G,  7G9,  880;  —  2°  temps, 
abaissement  des  parties  molles  du 
pubis  et  relachement  du  ligament 
suspenseur  de  la  verge,  7G1;  —  3e 
temps,  traversee  de  la  prostate, 
7G1,  791,  moyens  adjuvants  :  inou- 
vement  de  reptation,  7  92;  pro- 
pulsion a  Iravers  la  paroi  rectale, 
7  93. 

Accidents  :  impossibility  de  passer, 
on  recommence  ou  on  change 
d'instrument,  794,  ou  on  prepare 
mieux  le  canal,  7  94. 

Confusion  de  la  cavile  proslalique  et 
de  la  cavilr  vdsicale,  moyens  dTe- 
viter  I'erreur,  7  9G  a  798. 

Point  sur  lequel  doit  surtout  porter 
l'exploration  (col  et  bas-fond),  re- 
sultats  de  ['exploration,  800  a  804, 
816,  820. 

L'exploration  se  fait  par  le  contact  ou 
toucher  simple  et  par  la  percussion, 
806,  810;  —  gfinee  parla  contrac- 
tility   extreme    de  la    vessie,  810; 

—  on  doit  y  joindre  le  cath.  eva- 
cualeur,  82  I . 

Soins  avanl  el  apres  l'exploration, 
repos  absolu,  545,  553.  745. 

Indications  :  dans  retention  incom- 
plete chronique,    150;  —  dana   les 
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caa  d'hematurie,  3  20,  323,  324  ;— 
d;nis  lea   iM>  de   calcul,   3  27.   fon- 

gUS,  328. 
CATHETERISME     i:\IM. (iHATKl'lt    HI.   I.Y- 

kktiihi:.   —  L'urethre  s'explore  avec 

1'explorateur  a  Louie,  sa    forme,   7  35 

a    737;  —  ses  dimensions,  738,  77i. 

Definition.  5iS.  G23,  733. 

Doil  loujours  Otre  precede  de  I'inter- 
rogatoire,  7  07. 

Manuel  operatoire,  545,  7  10,  7G8; 
—  precautions  a  prendre,  040. 
650:  —  doil  Otre  examine  par  re- 
gion et  non  par  centimetres,  90, 
739,  741:  —  exploration  de  la 
portion  membraneuse,    7 1  5,  71G. 

Exploration  de  la  portion  prostat ique, 
IOC,  648,  785,  789. 

Doit  toujours  preeeder  le  cathet.  the- 
rapeutiquc,  70,  74,  85,  92,  95, 
9G,  105.  127,  132,  19i,  734. 

Accidents  :  fievre,  534,  556;  —  re- 
tention aigue,  80;  —  exploration 
de  l'urethre  relreci,  171  ;  ses  resul- 
tats,  77  1  a  7  73;  —  dans  le  cas 
d'engagement  du  calcul.  784. 

Explorateur   a     olive    perforee :     son 
usage    pour  les   instillations,   90G, 
908. 
Catheterisiie  modieicateur.  —  Voir 

Dilatation,  Injection. 
CATHETERISIIE  RECT1LIGNE,    903. 

Chancre.    —     Determine    quelquefois 

une  atresie  du  meat,    13,    G27,    769. 

Chloral  (Injection  vesicale  de)  est  mal 

supportee,  935. 
Chlorate    de  potasse  (Injection    de) 

est  mal  supportee,  935. 
Chloroforme.    —   Son  influence  heu- 
reuse  sur  les  accidents  febriles,  559. 
809, 955  a  960, 963,  969. 
Necessaire     pour     faire    l'aspiration, 

930. 
Ses    indications    dans     la   lithotritie, 
dans  le  catheterisme  ;  son  influence 
dans    les    manoeuvres   intra-vesica- 
les,  558,  778,961,  965,  96G. 
Chyle.  —  Voir  Urines. 

ClRCULATOIRES  (TROUBLES).  —  Dans 
le  premier  et  le  deuxieme  type  de 
forme  aigue  de  la  fievre  urineuse,  4  30, 
4  39,  4  45;  —  dans  les  retentions 
completes  tranches,  417. 

CoTt  (fausse  manoeuvre  dans  le).  — 
Cause  de  retention  passagere,    17  2. 
Cause    de   retrecissements,    97,    17  3, 
302. 


Col  de  i.a  vessie. 
Son  sphincter,  G99. 
Hole  du  sphincter,  725,  72G. 
Sun  diametre nial,  G87 ;  sa  dilala- 

bilite,  687. 

Sensation  qu'il  donne  a  la  boule  explo- 
ratrice,  G87,  7G5. 

Ses  modifications  de  forme,  de  hauteur 
sous  I'influence  de  I'hypertrophie 
proslatique,  123  i  125,    7G8,  788. 

Son  influence  sur  ['engagement  des 
calculs  et  sur  la  lithotritie,  38. 

Ses  relations  avec  le  bas-fond  de  la 
vessie,  800,  804,  828. 

Ses  deformations  par  les  valvules  de 
Merrier,  80  i  a  806  ;  par  la  tuber- 
culose,  218. 

Le  col  ne  peut  elre  obstrue  que  par  des 
caillots  sanguins  ou  de  petils  cal- 
culs, 191,  127. 

Sa  sensibility  normale  et  pathologique, 
50,  7  15,  809. 

Ses  lesions  causent  quelquefois  le 
spasme  de  l'urethre,  78. 

L'hematurie  venant  du  col  n'appar.iit 
guere  qu'a  la  I'm  de  la  miction,  312. 

Influence  du  col  sur  la  miction,  29, 
30. 

Sa  reaction  sous    I'influence  des   ins- 
tillations, 933,  934,  parallele  avec 
celle  de  la  vessie. 
Commemoratifs  .  —  Leur  importance, 

G  et  passim. 
Constipation.   —    Est  la  regie    dans 

la    retention     incomplete    chronique, 

596  a  59S.  Voir  Digestifs  'troubles). 
Cooper   (glandes  de).  — Leur  secre- 
tion  est  confondue  avec   la   secretion 

proslatique,  696;  caracleres  de  cette 

secretion,  7  20. 
Corde  (rupture    de   la).  —  Est    une 

cause   de  retention,    17  2,  et    tie    re- 

treeissement,  97. 
Corps  etrangers  de  l'urethre. 

Nature,  forme,  provenance,  l'JO. 

Regions  ou  ils  s'arretent ;  le  diagnos- 
tic du  siege  se  fera  par  le  palper, 
par  la  douleur,  par  le  toucher  rec- 
tal, par  1'explorateur  olivaire,  191; 
il  est  Ires  important.  Leur  influence 
sur  la  miction  ;  leur  Iraitement  sui- 
vant  le  siege,  191  a  1  9G, 

Corps  etrangers  dans  les  cas  de  retiv- 

cissemenfs,    19S,    201,   3G2,   511, 

5G0.  (Voir ILilricissemenl  et  Calcitl.) 

CUL  DE  SAC  DU  bulbe.  Receptacle    des 

secretions     pathoiogiques ,     compare 
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au   cul-de-sac   vaginal  posteneur    de 

la  femme,  909.  Voir  Urethre. 
Cystine.  —  Voir  Calcul  et  Urines. 
Cystite. 

Causes:  Injections,  77,  910;  cathete- 
risme ,  135;  blennorrhagie ,  7  7, 
105;  stagnation  de  Purine,  116, 
157,  368,  496;  evacuation  rapide 
et  totale  de  la  vessie  distendue, 
160. 

Symptdmes  :  frequence  de  la  miction; 
douleur,  ses  caracteres  dans  la  mic- 
tion et  en  dehors  de  la  miction. 
25,  26,  47,  51,  115,  205. 

Influence  de  la  cystite  dans  les  opera- 
tions, 808. 

Caracteres  des  urines  :  striations  san- 
glantes,  depots  purulents,  292,  304, 
321,  340. 

Son  influence  sur  l'etat  ammoniacal, 
64,  355, 356,  3G3, 364,  370, 375. 

Absence  de  fievre,  sauf  dans  les  cas 
designation,  487,  496,  557. 

Accidents  :  spasme,  7  8;  rupture  de  la 
vessie,  68;  complications  renales, 
383. 

Traitement.  —  Balsamiques;  injec- 
tions, operations,  145,  356,  357  et 
suiv.,  367,-  389,  932;  indication 
du  chioroforme,  558  ;  exploration, 
809. 

Traitement  de  la  cystite  chronique, 
915,  916. 


D 


Decubitus.  —  Congestionne  la  prostate, 
rend  la  miction  plus  frequenle,  di- 
niinue  les  douleurs  des  calculeux, 
122,  114,  166. 

DKncRVESCENCE  sincere. —  Voir Ftevre 
uriiiaise,  2e  type  de  forme  aigue. 

Deli  RE. —  Dans  la  retention  aiguii,  67. 
Dans  l'intoxication  urineuse,  67,  436, 
446. 

Depots  purulents.  —  Voir  Pus. 

—  SANGUINS.  —  Voir  Hemrtturie. 

—  DE  SELS. —  Voir  Urines. 
Diarriike. 

Ses  caracteres:  ses  conditions  :  liee  a 
I'empoisonnement  urineux,  437, 
444,  594,  690,  597.  Voir  Digestifs 

(iron  hies). 

DIATHESES.  —  Doivent  elre  recherchees 

avec  soin,  !),  I  v. 
DIGESTIFS    (ti;oi:ih. r.s).  —  Constituent 


une  des  manifestations  principales 
de  I'empoisonnement  urineux,  57  4. 

Leur  forme,  leur  degre  dans  les  diffe- 
rentes  formes  de  la  fievre  urineuse, 
419,  436,  440,  443,  462,  560, 
575,  580,  590,  592,  608. 

Leur  relation  avec  la  polyurie,  20, 
117,  418, 586. 

Manifestations  du  cote  de  la  Louche  et 
de  la  langue,  57  7  a  581;  langue 
urinaire,  579. 

—  du  c6te  de  l'estomac,  419,  4  37, 
504,  583,  584, 590,   592,  594. 

—  du  c6te  du  tube  intestinal  (voir 
DiarrhSe), 

Lies  a  l'elimination  par  le  tube  diges- 
tif des    materiaux  de  l'urine,    594. 

Leur  valeur  diagnostique,  126,  418, 
605, 608. 

Leur  valeur  pronostique,  609. 

Leur   valeur  therapeutique  :    sont    la 

pierre    de    touche    des    indications 

operatoires,  169,   560,  610  a  618. 

Dilatabilite  de  l'urethre.  —  Voir 

Urethre. 
Dilatation. 

Principe  de  la  dilatation,  939,  952. 

Mode  d'action  sur  les  retrecissements, 
106,  940,  94  2. 

Dilatation  vitale ;  dilatation  meca- 
nique,  940,  941. 

Action  nuisible  de  la  pression  exa- 
geree  et  des  dechirures  incompletes, 
554,  943  a  945,  953. 

Plienomenes  physiologiques  de  la  di- 
latation, 948. 

Manuel  operatoire :  precautions  ;  la 
pression  intra-urethrale  vent  etre 
dos6e,  495,  555,  6S6.  940,  9  is. 
951. 

Dilatation  avec.  les  bougies  Benique 
sur  conducteur,  950. 

Accidents:  fievre,  361,  493,  499, 
500,  509. 

Contre-indications,  493,  499,  509. 
Divulsion.  —  Doit  etre  complete.  Doit 

6lre   une    urethrotomie    interne     par 

dechirure,  94  5. 
Divulsion  incomplete  de   Pebrbve. 

Ses  accidents,  554,  944. 
Douleuh.  —  Ses  relations  avec  la  fievre, 

5:.;.  559. 
Douleur  \esicale  :  Sa  valeur  aemeio- 

logique,  45,  50; —  frequenle  ohei  les 

Devropathes,  w>,  56. 

Sea  irradiations,  58,55,  56,  321. 
DOULEURS   l>ANS    LE     PLEIN     1>ES     MEM- 
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BRES  :  Observees  dans  lo  deuxieme 
type  de  la  forme  algae*  de  la  flevre 
urineuse;  lours  caracteres,  i  18. 

DYSPEPSIB.  —  Ses  relations  frequentee 
avec  les  maladies  des  voics  uri- 
naires.  Voir  Digestifs  (troubles). 

Dyspeptiques  urin aires,  grands  et 
petits.  —  Voir  Digestifs  [troubles.) 

Dysurie.  —  Doit  etre  distinguee  de  la 
miction  douloureuse,  27  ;  —  est  eau- 
sce  quclquefois  par  des  lesions  me- 
dullaires,  27. 


E 


Eaux  ALCALINES.  —  Leur  utilite  dans 
la  gravelle  urique,  262. 

Ecoulements.    —    Normaux     souvent 

pri's  pour  pathologiques,  627. 

Diagnostic  entreceux  de  Purethre  an- 

terieur  et  ceux  de   Purethre  post.; 

diagnostic  des  laches  qu'ils  font  sur 

le  linge,  627,  628.  7  1!). 

Electrisation  localisee.  —  Dans 
Pincontinence  infantile,  215,  dans 
Pincontinence  survenant  a,  la  suite 
de  la  taille,  215  ;  —  et  dans  les  cys- 
tites,  725. 

Empoisonnement  urineux.  —  Son  ca- 
ractere,  ses  manifestations,  ses  re- 
lations avec  la  fievre  :  il  peut  en  etre 
independant,  226,  428,  460,  463, 
523 ;  son  agent  n'est  pas  connu, 
226. 

Enchatonne  (calgul).  —  Voir  Cal- 
cul. 

Engagement  du  calcul.  —  Voir 
Calcul. 

Epididymite.  —  Consecutive  au  cathe- 
terisme ;  sa  valeur  semeiologique. 
489. 

Epilepsie.  —  Peut  etre  la  cause  d'in- 
conlinence  nocturne,  206. 

Epithelium.  —  Voir  Urines. 

Erectile  (tissoj.  —  Ses  rapports  avec 
Purethre,  703,  704,  713;  conse- 
quences au  point  de  vue  de  Pure- 
throtomie  interne,  713. 

Eruptions  pustuleuses.  —  Dans  le 
deuxieme  type  de  forme  aigue  de  la 
fievre  urineuse,  447. 

Exces.  —  Souvent  la  cause  de  reten- 
tions completes  aigugs,  102,  108. 
—  Peuvent  expliquer  les  acces  de 
flevre,  496. 

Exsudats.  —  Voir  Urines. 
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Faisses  kdutes.  —  Leur  siege,  888; 

—  leur    diagnostic  par    I'explorateur 

olivaire,  889. 

Symptome  :  hemorrhagic,  889. 

Traitement   :    Exploration,     cathete- 

risme,  888;  quels  agents   le  cathe- 

trrisme  demande,  892  ;  ponclion  de 

la  vessie,  889,  890. 

Fievre   paludeenne.    —  Voir   Pa/u- 

cldenne  (fiivre). 
Fievre  TYPHOIDE.  —  Voir  TyplioUle. 
Fievre  urineuse. 

Ses  relations  avec  Pcmpoisonnement 
urineux,  428,  431,  460,  523,  575, 
586, 608. 

Ses  formes,  431,  432. 

Forme  aigne.  —  Premier  type,  ses 
caracteres,  434,  435,  944;  ses 
complications  :  troubles  digestifs, 
436,  437;  respiratoires,  438;  cir- 
culatoires,  438,  439,  440,  462. 

Deuxieme  type,  ses  caracteres,  440 
a  443,  444,  446,  458 ;  ses  com- 
plications, 443,  444,  574  ;  erup- 
tions, douleurs  dans  les  membres, 
suppuration  du  tissu  cellulaire,  des 
articulations,  44 G  a  4  49  ;  parotidi- 
tes, 450. 

Duree  de  la  fievre,  dans  le  premier 
type,  451  ;  dans  le  deuxieme  type, 
452. 

Defervescence,  4  53. 

Elevation  de  la  temperature,  sa  va- 
leur pronostique,  453  a  457,  58C. 

Forme  chronique  :■  Son  debut,  432, 
458;  ses  caracteres,  457,  464; 
souvent  Iatenle,  458,-  conditions 
d'apparition,  161.  459;  troubles 
digestifs,  cachexie  urinaire,  462, 
a  464. 

Peut  gue>ir,  4  65. 

Sa  valeur  semeiologique,  466,  586. 

Duree,  466. 

Historique  et  theories,  468,  484. 

Conditions  de  la  fievre  ;  Dans  les  le- 
sions aigues  des  voies  urinaires  in- 
ferieures,  487,  526,  5o7  ;  dans  les 
infiltrations,  489  ;  chez  les  retrecis, 
les  prostatiques,  les  calculeux;  dans 
les  cancers,  493  a  498;  dans  les 
operations  :  dilatation,  499  a  501, 
urelhrotomie  interne,  502,  503; 
influence  heureuse  de  la  sonde  a 
demeure,     50  i,     506,     893:     in- 
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fluence  des  urines  ammoniacales, 
505;  —  dans  l'explora:ion  de  la 
vessie  et  de  l'uretlire,  534  ;  cathe- 
terisme  evacuateur,  507,  508,  535; 
—  dans  la  litholritie,  509,  512, 
513:  influence  de  la  duree  des 
seances,  509,  512;  de  ['engage- 
ment d'un  calcul  ou  de  fragments 
calculeux,  511. 

Parallele  de  la  fievre  urineuse  avec 
les  nephrites  primitives,  516,  517; 
avec  la  nephrite  inlerstitielle  ehro- 
nique  primitive,  tres  analogue  a  la 
forme  lente  de  I'empoisonnenient 
urineux,  517;  avec  l'uremie  chez 
les  urinaires,  518,  519;  avec  la 
fievre  paludeenne,  520,  522. 

Rapports  de  la  fievre  urineuse  avec 
l'intoxication  ,  523  ;  intoxication 
directe  ou  absorption,  intoxication 
indirecle,  523. 

L'absorption  explique  le  deuxitune 
type  de  la  forme  aigue,  523  a  542  ; 
conditions  de  l'absorption,  53  i, 
896. 

Influence  de  l'etat  des  urines  sur  les 
phenomenes  de  l'intoxication  ;  leur 
valeur  pour  le  diagnostic  des  le- 
sions des  reins,  536,  537. 

Traitement  chirurgical  preventif;  rc- 
pos,  douceur  et  brievete*  des  ma- 
noeuvres; influence  de  la  douleur 
sur  la  fievre;  influence  de  1'anes- 
thesie,  557,   559,   809,  955,  957. 

Traitement  medical  preventif,  s'adresse 
surtout  aux  troubles  digestifs,  560 
a  563. 

Traitement  medical  euratif :  suda- 
tion,  565;  — sulfate  de  quinine, 
50  i  ;  —  lait,  purgatifs,  567. 

Traitement  chirurgical  curatif  ;  indi- 
cations Lherapeutiqu.es  :  urethro- 
toinie  interne,  493,  5C8,  570; 
sonde  a  demeure,  57  1  ;  lilhotritie. 
57  0,  57  2  ;  contre-indicalions,  572. 
FoiR.  Ses  alterations  peuvent  engendrer 

l'uremie,  2;'  6. 

FONGUS  DE  LA  VESSIE. 

Symptomes :  odeur  de  maceration  des 

urines,  23  i  ;  hematuries,  leurs  ca- 
rac teres,  influence  du  repos,  de  la 
fatigue,  30  4  ;  eea  hematuries  pro- 
cedent  par  acces,  314,318,  319. 

Diagnostic  du  fongus  bruin  d'avec  le 
malm,  318,  32  3  :  pas  de  tumeur, 
313.  douleurs  moins  in  tenses,  322. 

Dans  le  fongus  malin,  nevralgio  scia- 


tique,   56 ;    induration  du  bas-fond 
vesical,  bosselures,  64  6. 
Diagnostic  avec  la  cyslite,  321. 
Influence  de  la  cyslite  sur  la  produc- 
tion des  douleurs  de  vessie,  809.— 
Expulsion  de  fragments  de  tumeur 
dans  le   fongus,  294.  —   Utilite  de 
l'exploration   de    la    vessie,    328; 
sensations  qu'elle  donne,  807. 
Diagnostic  avec  un  calcul ;    le  fongus 
peut  s'encrouter  de  sels   calcaires, 
807;  grandu  discretion  dans  le  ca- 
tlvMerisme,  807. 
Fractures  du  pubis.  —  Voir  Pubis. 
Frictions  seches.  —  Leur  utilite  dans 
les  troubles   digestifs  des   vieux  uri- 
naires, 560,  562. 
Frisson.  —  Voyez  Fievre  urineuse. 


a 


Gland.  —  Est  souvent  le  siege  de  la 
douleur  chez  les  calculeux,  53 ;  — 
quelquefois  siege  d'une  douleur  spon- 
tanea et  tres  rebelle,  54. 

Glandes  de  Cooper.  —  Voir  Cooper. 

Glycosurie.  —  Coincidence  avec  des 
lesionsdes  voies urinaires,  228,  4  19. 

Goutte.  —  Nephrite  interstitielle  fre- 
quentc  chez  les  goutteux,  13. 

Gravelle  URIQUE  ;  son  traitement  par 
les  eaux  alcalines  et  la  lilhine,  262; 
—  doit  etre  redoutee  quand  il  y  a  des 
depots  d'urates  dans  les  urines,  263 
et  2G4. 


H 


HeMATURIE.  —  Definition,  285. 

Diagnostic  avec  I'urelhrorrhagie,  175, 
302  ;  causes  d'erreur  :  sang  mens- 
truel,  288;  caillots  decolores  pris 
pour  des  fragments  de  tumeur,  29  i . 
On  a  exceptionnellemenl  besoin  du 
microscope,  de  fanalyse  chimique, 
288,   289. 

Appartient  aux  lesions  siluees  dans 
l'uretlire  profond  ou  au-dessus, 
301.  7  19. 

Conditions  de  f  hematurie  :  ulceral  ion, 
exhalation  sanguine,  305. 

Causes  :  traumatique,  inflammatoire  et 
organique,  286,  299. 

Causes   el    caracteres  de    I'h^maturie 
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mecanlque,  300,  303,  —  influence 

de  I'evacuution  rapide  d'une   vessie 
distendue,  135,  306,  312,  899. 

Caracleres  de  I'hematurie  en  general  ; 
quantite  et  qualitfi  du  sang,  290 ;  — 
son  pouvoir  colorant,  29C  j  —  sa 
coloration  tree  variable,  207  :  —  in- 
fluence du  mouvement,  304  :  —  mo- 
ment do  la  miction  on  I'hematurie 
se  produit,  importance  de  cette 
confutation,  310,  .312. 

Plieiionienes  prodromiques,  102,  300. 
310. 

Influence  de  I'hematurie  sur  la  mic- 
tion. 102,  300.  310. 

Yaleur  semeiologique  tres  grande , 
285. 

La  forme  des  cailloU  ne  peut  en  rien 
faire  prejuger  du  siege  de  la  le- 
sion, 203.  —  Peu  d'importance  de 
la  coloration,  292,  et  de  I'intimile 
du  melange,  207. 

Ses  caracteres  dans  les  eystites,  292, 
305,  313,  321. 

—  chez  les  c-ilculeux,  304. 

—  chez  les  tuberculeux  ;  sa  frequence 
et  sa  spontaneite  chez  les  cancereux, 
304,  314,  322,  323. 

Ses  caracteres  suivant  Ie  siege  : 
Lesions  :  de  l'urethre  anterieur,  311; 
de  l'urethre     profond    ou    au-dessus, 

312; 
de  lavessie,  312,  314,318,  319,  323; 
du  col,  312. 

Importance  des  symptomes   locaux  et 
generaux  concomitants ;   utilite    de 
i'exploration,318,  310,  321  a  323, 
325,  32S. 
Danger  de  l'exploration  pendant  1'he- 
maturie. 324. 
Traitement  :  Injections    aatringentes, 
320,   335;  Aspiration,  326,  917. 
Hemiplegie.  —  Cause  de  retention,  71. 

Cause  d'incontinence,  205. 
Hemorrhoides. —  Resultat  de   miction 
laborieuse,  32  ;   —   de  mictions    1Y6- 
quentes,  120. 
Heredite.  —  Cause   de  1'incontinence 

infantile,  208. 
HVPERTROPHIE    DE     LA     PROSTATE.     — 

Voir  Pros! ale. 
Hypochondrie.  —    Cause   de    mictions 

frequentes,  21. 
Hypogastrique  (region).   —   Son'  etat 
dans  la  retention  complete  ou   incom- 
plete, 625.   —  -  Difficult^  de  la  palpa- 
tion, 635. 


Il.tAQUE  (region).  —   Importance  de  sa 

palpation,  638. 
Incision  du  peuinek.  —  Dans  les  infil- 
trations d'urine,  111;  —  dans  la  rup- 
ture de  l'urethre.  183,  18  1. 
Incontinence  d' chine. 

Incontinence vraie,  fausse,  47,20i. 
Incontinence  d'origine  nerveuse  :  le- 
sions medullaires,  fievres  graves, 
epilepsie,  206,  208. 
Incontinence  cssenlielle  ou  nocturne 
des  enfants,  207  ;  —  ses  caracteres, 
son  debut,  sa  dttree,  207,  208  ;  — 
son  diagnostic  avec  1'incontinence 
d'origine  nerveuse,  208  ;  — son  etio- 
logie,  207,  208;  —  sa  palhogenie  : 
Opinion  de  Desault,  200;  —  de 
Trousseau,  210  ;  —  deCiviale,  211; 
—  de  I'auteur,  212,  724.  —  Son 
traitement  par  l'electrisafion  loca- 
lised chez  les  garcons,  215  ;  —  sa 
duree,  215. 
Incontinence  essentielle  chez  l'adulte, 

216. 
Souvent,  est   une   miction  par   regor- 
gement,  203,  219  ;  —  liee  aux  alte- 
rations  des   voies  urinaires,    203, 
205, 219. 
Incontinence   sans   retention  :  par  un 
calcul  engage,  218  ;  par  destruction 
ou  dilatation  forc6e  du  col,  218  j   a 
la  suite  de  la  laille,  218. 
Incontinence  avec  retention,  219;  — 
ses  caracteres  chez  les  prostatiques, 
220,  221  ;  —  chez  les  retrecis  ;  in- 
fluence du  decubitus,  220;  —  dia- 
gnostic avec  1'incontinence   fausse, 
221;  traitement,  222,  223. 
Indurations  phlegmoneuses  du  tissu 
cellulaire,  peuvent  ctre   observees 
dans  le  deuxieme  type  de  forme  aigue 
de  la  fievre  urineuse  ;  suppurent  rare- 
ment,  447 ,  448. 
Infiltration  d'urine. 

Par  rupture  des  corps  caverneu\,  17  3; 
ou  de  la  region  perineo-bulbaire, 
170  ;  —  par  calcul  engage  dans  un 
retrecissement,  102;  —  par  appli- 
cation defectueuse  de  la  sonde  a 
demeure,  803. 
Ses  caracteres,  son  d6but  dans  la  rup- 
ture de  l'urethre  anterieur,  401.  — 
Frisson  du  debut,  484  ;  caracteres 
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de   la  fievre,  son  parallele  avec   la 
fievre  urineuse,  490,  4  91. 
Traitement.  Incisions,  17  1,  173,  177. 
Urethrotomie  externe.  176. 
Reparation  rapide  de  la  plaie,  490. 
Pyohemie  consecutive,  492. 
Inguinale  (region).  —  Importance  de 

la  palpation,  638. 
Injections. 

I.  Injections  intra-urethrales.  — Dans 
l'urethre  anterieur,  717,  905;  — 
dans  l'urethre  posterieur,  904. 

Causent  quelquefois  des  prostatites  et 
la  retention  complete,  77,  904.  — 
Leur  parallele  avec  les  instillations, 
905. 

II.  Injections  inlra-vesicales  : 
Dilatatrices  de  la  vessie  ;  leur  action, 

leur  inutilite  ;  leur   nocuite,    cause 

de  cystite,  912,  913. 
Mecaniques  : 
Maniere  deles  pratiquer,  914,915;  — 

quantite  que  Ton  doit  injecter,  917; 

—  instruments  qu'elles  necessitent. 
914,  916;  —  position  du  malade, 
916  ;  —  1'injection  dite  mecanique 
est  surtout  un  lavage,  914,  932;  — 
nombre  et  duree  des  lavages,  915  ; 

—  action  du  courant  continu,  916  ; 

—  action  des  injectionssur  les  urines 
ammoniacales,  917;  —  dans  la  li- 
thotritie,  917,  921;  (voir  Litliotri- 
tie)  et  dans  les  hemaluries,  917. 

Leur  action  sur  la  muqueuse  et  la 
musculeuse  v^sicale,  144,  932. 

Injections  fraiches,  932 ;  —  leurs 
contre-indications. 

Modificalrices  : 

Injections  de  nitrate  d'argent,  933;  — 
maniere  de  les  pratiquer,  934,  935  ; 

—  influence  de  la  quantite  de  liquide 
et  de  la  dose   de  medicament,  934. 

Action  des  injectionssur  f urine;  avan- 
tages  de  l'acide  borique,  936. 

Pour    les    injections    vesicales     avant 

l'exploration   de  la  vessie,  et  avant 

la  lithotiitie,  voir  Cathtttrhme  ex- 

plorutenr  de  la  I'essie  et  Lithotiitie. 

Inspection    directe  de    l'intkrieur 

des  organes  urinaires. 

Son  parallele  avec  le  toucher,  622. 
Inspection  externe  :  doit  porter  : 
1*. sur  la  region  renale,  2°  surl'hy- 
pogastre.  ;i°sur  le  meat:  4"  Bur  le 
prepuce;  5°  sur  le  perinee,  625  a 
630. 
Instillations.  —  Leur  action,  leur  pa- 


rallele avec  les  injections  et  le  porte- 
caustique,  906,  908,  909,  923. 
Manuel    ope>atoire,    906,    907    :  dans 
l'urethre  anterieur,  909  ;  dans  l'u- 
rethre posterieur  et  la  vessie,  910. 
Intervention  chirurgicale.  —  Hate 
quelquefois  la   terminaison    fatale. 
Voir  Retention  incomplete  avec  dis- 
tension et  Fievre  urineuse. 


J 


Jaunissement.  —  Sa  valeur  semfoolo- 
gique  chez  les  urinaires,  462,  463, 
587. 

Jet  de  l'urine.  —  Forme  influencee 
par  l'etat  de  plenitude  de  la  vessie  et 
l'etat  du  canal,  34.  —  Moditications 
chez  les  retrecis,  35  ;  —  chez  les 
prostatiques,  36.  —  Arret  brusque 
chez  les  calculeux,  37  a  39;  chez 
les  prostatiques,  36. 

Jour.  —  Influence  sur  la  polyurie  et  la 
frequence  des  mictions  chez  les  pros- 
tatiques, 23,  24,  28,  411;  —  sur  les 
douleurs  des  calculeux,  28. 


Kyesteine. 


K 


Sa  signification,    265. 


LANGUE.  —  Ktat  de  la  langue  :  sa 
valeur  semeiologiquc,  437,  577.  Voir 
Digestifs  [troubles.) —  Langue  urinaire ; 
ses  caracteres,  579. 

Lavage  de  la  vessie.  —  Voir  Injec- 
tions. 

[.itholapaxie,  —  Voir  Aspiration  ct  Li- 
ihotritie. 

Lithotiuteur.  —  Introduction  du  li- 
thotrileur.  (Voir  Catlie'te'risnie  esplo- 
rateurdela  vessie.)  —  Son  importance 
pour  l'exploration  vesicate,  800.  — 
Pour  la  recherche  des  corps  etrangers 
mous,  des  petits  calculs  phospbatiques, 
des  debris  calculeux,  826  ;  —  pour  ap- 
preeier  le  nombre  et  le  volume  des  pier- 
res,  826. 

Lithotritie.  —  Precautions  prepara- 
toires,  546;  —  dilatation  prepara- 
toire,  550.  937  ;  —  inutility  des  injec- 
tions vesicales  prcparatoires,  550,910. 
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—  Position  tin  malade :  introduotion 

du  lithotriteur.  (Voir  Cath6tMsme  cx- 

ploraleur  de  la  vessie.) 

Injection  vesicate  avant  1'operation, 
son  utilite,  ses  contre-indications, 
7  4  8  ;  —  modus  faciendi,  7  43,  748 
a  7  52. 

Manoeuvre  du  lithotriteur,  814,  815; 

—  calcul  dans  le  bas-fond,  816. 
Influence  de  Petal  de   la  vessie  sur  la 

faeilite  des  manu'iivres  :  vessies 
grandes,  contract! les,  810,  817;  — 
vessies  petites,  S39. 

Difficult^  de  la  lithotritie  chez  la 
femme,  836,  837. 

Importance  du  broiement  complet , 
9G0,  985  ;  —  influence  du  volume 
des  instruments  sur  le  Lroiement, 
925 ;  —  duree  des  manoeuvres, 
552,  925  ;  —  influence  du  chloro- 
forme  sur  la  duree  des  seances, 
963  ;  —  inutility  du  chloroforme 
dans  certains  cas,  903  ;  —  sa  ne- 
eessite,  558. 

Evacuation  des  fragments  par  des  in- 
jections simples;  videur  du  ba- 
ron Heurteloup,  919,  920.  — ma- 
nuel  operatoire,  922,  936;  — 
position  du  malade  ;  resultats  de 
l'evacuation  par  lavages,  923  a  926; 

—  la  sonde  en  gomme  insuffisante 
pour  l'evacuation,  916,  91  S;  —  la 
sonde  a  double  courant  est  peu 
efflcace,  926 ;  —  a  vantages  de 
l'evacuation  simple,  son  parallele 
avec  Inspiration,    930,931,    932. 

Repos  au  lit  apres  la  lithotritie,  917, 
919, 921. 

Importance  du  volume  et  de  la  con- 
sislance  du  calcul  pour  l'indication 
de  la  lithotritie,  815. 

Accidents  :  cystite,  487,  557  ;  — 
fievre ;  influence  du  chloroforme 
sur  la  fievre,  509,  527,  557,  955; 
influence  des  seances  sur  l'appari- 
tion  de  la  fievre,  509  ;  caracteres 
de  la  fievre,  509 ;  moment  ou 
elle  apparaft,  511,  512;  engage- 
ment de  calcul,  527  ;  indications  et 
contre-indications  qu'elle  fournit 
pour  la  continuation  du  traite- 
ment,  568,  57  2. 

Indications  que  fournit  la  cystite  a  la 
lithotritie,  559. 


M 

Meat.  —  Dimensions  apparentes,  reel- 
les,  626. —  L/atresie  acquise  est  sou- 
vent  la  consequence  d'un  chancre, 
6'.(7,  769;  —  rouge  et  cedSmateux 
dans  la  blennorrhagie,  627.  —  fist  le 
point  le  plus  etroil  du  canal,  d'ou  de- 
bridement pour  permettre  l'introduc- 
tion  et  la  manoeuvre  des  gros  instru- 
ments, 688,  ou  1'extraction  des  corps 
i'trangers,  197;  —  point  ou  le  debri- 
dement se  fait,  7  04. 

Meningite. —  Cause  de  retention.  71; 
—  d'incontinence,  205. 

Miction  (troubles  de  la). 

—  Lente  :  IVa  pas  de  valeur,  28. 

—  Retardee  :    Chez    les  prostatiques, 

28  ;  souvent  l'avant-coureur  d'une 
retention  complete,  102;  —  tient 
a  la  resistance  du  col,  28,  29. 

—  Laborieuse  :  D'origine  v6sicale,  29, 
ou  urethrale,  30,  31,  115,  178;  in- 
fluence d'exces  m6me  lagers,  99.  A 
peu  de  valeur,  31. 

Cause  d'hemorrho'ides,  31. 
— Douloureuse  :  Au  debut  chez  les  pros- 
tatiques et  les  cystiques,  47,  115;  — 
pendant  la  miction  chez  les  blennor- 
rhagiques,  '48;  —  a  la  fin  surtout 
chez  les  calculeux,  influence  du  re- 
pos et  du  mouvement,  42,  44,  49; 
—  dans,  les  cas  d'urines  ammonia- 
cales,  48  ;  —  dans  la  tuberculose  uri- 
naire,  49,  52;  —  influence  de  la 
diarrhee,  597; 
Chez  les  ataxiques,  22. 

—  Frequente,:  Par  le  fait  de  certains 
aliments  et  boissons,  de  certains  etats 
digestifs,  19,  20;  —  par  le  fait  de 
l'hypochondrie  ,  nevropathie,  conti- 
nence, ataxie,  21,  22  ;  —  de  la  cys- 
tite, 26;  —  de  1'etat  de  la  prostate  et 
de  la  retention  incomplete  chronique; 
cette  dcrniere  se  montre  surtout  la 
nuit,  24,  65,  156,  166. 

Migraine.  —  Quelquefois  intimement 
liee  aux  troubles  de  la  miction,  593. 

Mouvement.  —  Son  influence  sur  la 
frequence  et  la  douleur  des  mictions, 
23,  24,26,  42,  50,  52  ;  —  et  sur  l'he- 
maturie,  surtout  celle  des  calculeux, 
303,  304. 

Mucus.  —  Sa  signification,  352. 

Muguet.  —  Dans  le  premier  type  de 
forme  aiguC  dela  fievre  urineuse  assez 
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rare,  4  37;  —  dans  le  deuxieme  type 
de  forme  aigue  precoce,  frequent  et 
abondant;  —  sa  valeur  pronoslique, 
444,  581. 


N 


Neoplasmes  pelviens.  —  Cause  de  re- 
tention, 189. 
Nephrite.  —  Voir  Rein. 

NEVRALGIE  SCIATIQUE. —  Voir  Scialiqne. 

Nevropathie.  —  Cause  de  mictions 
fr^quentes,  21  ;  —  de  retention,  100; 
—  de  polyurie  passagere,  420. 

Nitrate  d' argent.  —  Doses  auxquelles 
on  l'emploie  ;  la  vessie  de  la  femme 
en  supporte  des  doses  plus  elevens  que 
celle  de  l'homme,  933.  —  Action  dif- 
ferente  suivanl  la  quantite,  934. 

Nuit.  —  Augincnte  la  frequence  des 
mictions  et  la  polyurie  chez  les  pros- 
tatiques,  23,  24,  28,  411;  —  dimi- 
nue  les  douleurs  des  calculeux,  28. 


0 


Odeur    urineuse.    —    Dans  la  fievre 

urineuse  ;  sa  valeur,  446. 
Oligurie.  —  Relative  ou  absolue,  403. 
—  Chiffre  minimum  observe,  403. 
On  l'observe  :  1<>   dans  les  cas  de   le- 
sions graves;    2°  pendant  les  aeces 
de  fievre,  ses  caracteres,  ses  causes, 

402,  406,  44 G  ;  3°  a  l'approche  de 
la  morteta  l'occasion  d'operations, 

403.  —  Premoniloire  de  la  mort, 
403,  405.  —  Mode  d'apparition  et 
de  disparition,  403,  404. 

Valeur    diagnostique  faihle,   408.    — 
Valeur  pronostique  grande,  408. 
Opium.  —  Son  utilite  dans  la  retention 

complete  aigue  d'origine  urethrale,  86. 

104. 
Oxalate  de  chaux.  —  Voir  Urines. 


Palpation  directe.  —  Sa  valeur  dia- 
gnostique dans  les  nephrites;  manierc 
de  la  faire,  630,  632;  —  dans  la  re- 
gion hypogastrique  pour  ['exploration 
de  la  vessie  ;  maniere  de  la  faire,  636, 
637.  (Voir  palper  hypogastrique.) 
Doit  porter  :    l°sur    les    regions    ilia- 


que  et  inguinale,  638  ;  2°  sur  le  scro- 
tum et  I'epididyme,  638;  3°  sur  la 
region  perineale  et  penienne,  640.  Sa 
valeur  dans  tous  ces  cas.  (Voir  Tou- 
cher.) 

Palper  hypogastrique.  —  Tres  impor- 
tant ;  doit  toujours  6tre  combin6  au 
toucher  rectal,  126,  155  a  158,  636, 
637. 

Paludeenne  (fievre).  —  Parallele  avec 
Faeces  du  lor  type  de  la  fievre  uri- 
neuse, 564. 

Paraplegie.  —  Cause  de  retention,  7  1  ; 
d'incontinence,  205. 

PaROTIdite  suppuree.  —  Dans  le  2° 
type  de  la  forme  aigue  de  la  fievre  uri- 
neuse, 450. 

Percussion.  —  Valeur  diagnostique 
faible,  652. 

Perineale  (tumeur).  —  Sympt6me  de 
traumatisine,  urethral,  78;  d'inlil- 
tration  sanguine  ;  peut  causer  la  re- 
tention d'urine,   189. 

Perinee.  —  L'existence  de  cicatrices  a 
son  niveau  est  importante  a  constater. 
639. 

Sa  loge  inferieure  est  inte"ressee  dans 
les  traumatismes  de  la  region  peri- 
neo-bulbaire,  174;  —  sa  loge 
moyenne  est  interessee  dans  les  trau- 
matismes de  la  portion  membra- 
neuse,  187.  (Voir  Incision.) 

Peritonite,  —  Cause  de  retention, 
73. 

Pharynx.  —  Rouge  des  le  debut  dans 
le  2e  type  de  forme  aigue,  4  44. 

Phenique  (acide).  (Injection  vGsieale  de), 
est  mal  supporti'',  935. 

Phosphates.  —  Voir  Urines. 

Position  du  ohirurgien  pour  1'explora- 
tion  vesieale  et  la  litliotritie,  753  ; 
pour  le  catheterisme  curviligne,  87  5. 

PlSSEURS  DE  PUS.  —  Voir  Pus. 

Polyurie,  —  Caracteres.  —  Sa  fre- 
quence chez  les  urinaires.  241;  — 
quantity  variable,  223,  409  ;  —  n'est 
pas  proportionnelli'  a  la  quantite  de 
boisson  inger^e,  4  10.  —  Urine  d'or- 
dinaire  acide.  D  —  1.005  a  1,010; 
les  elements  normaux  sont  en  propor- 
tion normale,  I'acide  urique  est  tou- 
jours moindre,  113. 
Plut6t  nocturne  que  diurne.    influence 

de  la  prostate,  109,    i;'.'>. 
Polyurie  nociurne  elie/.  la  Femme,  411. 
Polyurie  trouble,  maximum   de    i   a  5 
litres;   ou  claire,   412,    413,    417. 
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Duree,  ili  :  on  rapport  direct  avue  la 
cause,  ili;  ct  ['6 tat  des  urines, 
414,  416. 

Acces  de  polyurie  dans  la  (uberculose 

urinaire,  4  1  5. 

Polvurie  dans  les  retentions  completes 
tranches,  sa  coincidence  avec  des 
troubles  circulatoires,  4 17. 

Valeur  semeiologique.  —  Doit  ('Ire 
recherchee  toutes  les  fois  (|iie  Ion 
constate  un  etal  lactescent  de  Pu- 
rine avec  diminution  de  densite, 
34  i,  380,  et  dans  les  cas  de  fre- 
quence nocturne  de  la  miction,  418. 
—  Tout  urinaire  polyurique  ne 
vide  pas  sa  vessie,  117.  413,  42  4, 
587. 

Sa  coincidence  avec  des  troubles  di- 
gestifs, .1 17,  587. 

Est  un  des  premiers  symptdmes  de 
l'hypertrophie  prostatique,  415. 

La  polvurie  persistante  appartient  aux 
vieux  retrecissements  et  aux  vieilles 
hypertrophies  proslaliq'ues ;  dans 
ceux  ou  celles  de  date  recente  elle 
peut  etre  transitoire,  415  ;  —  gue- 
rison  chez  les  retrecis  :  influence 
de  l'urelhrolomie  interne,  416. 

—  Rare  chez  les  calculeux.  425. 

La  polvurie  trouble  indiquc  lesions 
avancees  des  urelheres,  descaliceset 
du  bassinet,  412,  417. 

Valeur  therapeutique.  42G. 

Diagnostic.  —  Facile,  ainsi  que  celui 
des  \arietes,  419; —  avec  la  po- 
ly urie  glycosurique,  419. 

Pathogenie.  Enlraine  l'idee  de  surac- 
tivite  renale,  4  20. 

Le  montre  clans  trois  conditions  : 

2°  Excitation  douloureuse  de  la  par- 
tie  profonde  de  l'urethre  ou  de  la 
muqueuse  v£sicale,    420,  421. 

2°  Envies  repelees  d'uriner  pendant 
la  nuit,  420. 

3°  Retention  d'urine  complete  ou  in- 
complete, surtout  dans  les  cas  de 
distension  de  la  vessie,  420,  422, 
423,  4  24. 

Polyurie  persistante  eveille  l'idee 
d'une  lesion  durable  du  rein,  423. 

Polyurie     ex    vacuo,    424.    Ce    qu'il 
faut  en  penser,   421,  4  25. 
Poxction   de   la  vessie.  —  Voir  Ves- 
sie. 
Porte-caustique    de    Lallemand.    — 

Cause  d'hematurie,  de  dyaurie,  de  re- 
tention   d'urine,    d'acces    febriles    el 


memo  de  prostatites;  —  parallele 
a\ec  les  instillations  caustiques,  908. 

POULS  RECTAL.  —    Voir  Proslutite. 

Prepuce.  —  Diagnostic  de  son  alresie 
pour  le  diagnostic  du  diabete,  G29. 

Prostate  (ganger  de  la).  —  Sa  con- 
sistence ligneuse  avec  bossclures  tres 
dures,  648.  787.  —  Cause  de  nevral- 
gie  sciatique,  56. 

l'HOSTATK     (HYPKRTROPHIE    DE      LA).    — 

Peut  eHre  tolale,  atleindrc  les  trois 
lobes,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fre- 
quent, ou  un  seul  lobe,  soil  I'un  des 
lateraux,  soit  le  moyen,  123. 
Moditie  la  portion  prostatique  de  l'u- 
rethre. —  La  paroi  superieure 
n'est   jamais     alleree,     123,    124. 

125.  —  sui  la  paroi  inferieure 
existent  quelquefois  des  lacunes  ou 
sinus  assez  grands,  125,710,  785, 
SG2,  884  ;  —  la  paroi  inferieure 
du  canal  est  surtout  modiflee,  698, 
709,  710,  785,  857. 

Secretion  prostatique,  ses  caracteres. 
720.  722,  780. 

L'hypertrophie  de  la  prostate  peut 
etre  eomparee  a  1' hypertrophic 
amygdalienne,  125;  —  induration, 
friability,  d'ou  facilit6  et  abondance 
des  hemorrhagies  dans  le  ca- 
theterisme  et  facilite  des  fausses 
routes,  125, )  26,  qui  sont  reconnues 
par  l'exploration,  189.  —  Les  di- 
mensions de  la  prostate  sont  appre- 
ciees   par    le    toucher    rectal,    15, 

126,  155, 158,  379, et  par  la  bou- 
gie exploralrice,  127,  128,  648, 
7  87,  qui  est  le  meilleur  explorateur 
de  la  prostate. 

Les  instruments  metalliques  peuvent 
se  perdre  dans  la  levre  inferieure 
du  col,  127,  788,  866. 

Utilite  de  l'exploration  :1°  pourprevoir 
les  difflcultes  du  calheterisme  et 
et  decider  du  choix  des  instruments, 
7  88;  (manoeuvres  intra-urethrales 
789);  —  2°  pour  le  diagnostic  des 
cavites  d'abces  :  aidee  par  le  toucher 
rectal,  790. 

Manoeuvre  dans  la  prostate  malade 
avec  des  instruments  coudes  (sonde 
exploratrice);varietesdinstruments, 
791,  794. 

Confusion  de  la  cavite  vesicale  avec 
la  cavite  prostatique,  moyens  d'evi- 
ter  l'erreur,  794  a  798. 

Les  modilications    de    la    prostate   et 
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celles  du  bas-fond  vesical  sont  soli- 
daires,  800.  828. 

Influence  de  la  prostate  sur  la  recher- 
che et  la  prehension  de  la  pierre, 
837;  — sur  f engagement  des  cal- 
culs,  38,    123,  194. 

Influence  de  l'hypertrophie  sur  les 
manoeuvres  du  lithotriteur  dans  la 
vessie,  802,  816. 

La  region  prostatique  n'est  jamais  le 
siege  de  retrecissements,  96 ;  — 
les  fausses  routes  siegent  surtoul 
sur  la  paroi  inferieure,  888 ;  — 
Sensibilite  de  la  region  prostatique 
comparee  a  celle  de  la  vessie,  907  ; 

—  Sphincter  prostatique  de  Sappey, 
700. 

Symptdmes.  —  Un  des  premiers  est 
la  polyurie,  29,  114,  410,  415; 
au  debut  passagere,  plus  tard  per- 
sistante,  415. —  Miction  frequente 
surtout  la   nuit,  24,  29,  93,  114, 

—  retardee  surtout  le  matin  au 
reveil  et  laborieuse,  29,  32,  93, 
114  :  —  force  de  projection  du  jet 
diminuee,  36,  37  ;  —  miction  sou- 
vent    douloureuse   au    debut,    47; 

—  influence  de  la  nuitet  du  rcpos, 
23,29,  32,  93,    114. 

Quelquefois  incontinence,  47,220;  — 
Cause  predisposanle  de  la  retention 
incomplete,  117  (voir  Retention 
incomplete),  de  1'empoisonnement 
urineux  :  fievre,  dyspepsie.  troubles 
digestifs,  etc.,  590,  592;  —  fievre 
precoce  relativement,  494.  —  Pous- 
sees  congestives  ou  inilammatoires 
prostatiques,  vesicales,  115;  rena- 
les,  116;  —  retention  complete  ai- 
gue,  69,  91,  113. 

L'hypertrophie  de  la  prostate  pent 
masquer  les  symplOmes  d'un  retre- 
cissement,  91,  113,  864. 

Catheterisme  dans  l'hypertrophie  de 
la  prostate;  instruments  qu'elle 
necessite ;  indications  de  la  sonde 
en  caoutchouc,  132,  866,  867,  de 
la  sonde  coudee  avec  ou  sans  man- 
drill et  de  la  sonde  de  Gely, 
130,  132,  867.  —  Quand  on  em- 
ploie  le  catheterisme  repete,  on 
doit  le  faire  lant  que  la  miction 
est  laborieuse,  142.  (Voir  Ritention 
complete,  Polyurie,  Fievre  wineuse. 
Prostatite.  —  Causee  quelquefois  par 

injections  intcmpestives  ou  mal  failes, 

7  7,  90  1. 


Cause  de  douleurs  ano-perineales,  56; 
—  d'incontinence  fausse,  204  ;  — 
de  dysurie  simple,  89;  —  de  re- 
tention complete  aigue,  69,  7  7, 
84 ,  114;  —  sensibilite  vive  au  tou- 
cher rectal,  049. 
Terminaison  frequente  par  suppura- 
tion :  prostatite  phlegmoneuse  dif- 
fuse, 85,  87;  importance  du  tou- 
cher rectal,  85,  786;  —  l'abces 
doit  etre  ouvert  de  bonne  heure 
par  le  rectum,  manuel  operatoire, 
pouls  rectal,  87,  88,  649.  —  Ou- 
verture  de  l'abces  du  cdte  de  I'ure- 
thre,  88,  333;  —  mode  d'ecoule- 
ment  du  pus,  7  22,  7  23.  —  toucher 
rectal  pour  reconnaitre  l'existence 
d'une  cavite"  d'abces,  787  ;  —  La 
prostatite  ne  contre-indique  pas  le 
catheterisme  dans  la  retention  soit 
complete,  soit  incomplete,  143. 

Pubis  (fractures  du).  —  Cause  et 
complication  de  lesions  de  l'ure- 
thre,  97,  174,  186;  cause  de  reten- 
tion d'urine,  189. 

PUS,     PURULEXTES     (URIXES).     —    Fait 

presque  constant  dans  les  maladies 
des  voies  urinaires  ,  332;  —  cause 
d'erreur  dans  la  balano-posthite,  la  va- 
ginite  ou  la  vulvite,  332  ;  —  quelque- 
fois e'est  un  abces  de  voisinage  ouvert 
dans  les  voies  urinaires.,  332  ;  —  le- 
sions de  voisinage  retentissant  sur  la 
vessie,  333. 

Caracleres  du  pus;  ses  modifications. 
334,  335,  344;  —  pyine,  336;  — 
aspect  des  urines  purulentes  sui- 
vantleslesions,  filaments,  eneoreme, 
depots  plus  ou  moins  epais,  339, 
340;  —  aspect  trouble,  337  a 340; 
par  le  repos  deux  couches,  337  ;  — 
modification  des  depots  purulenta, 
339,  341  ;  — amas  de  cellules  du 
cancer,  341 ;  elat  ammoniacal.  3  i.>. 
Etat  de  l' urine  au-dessus  du  depdl 
apres  repos  ;  sa  valeur  diagnoslique, 
342,  380. 
Diagnostic  des  depots  purulents  avec 
depots  d'urates,  347;  avec  sels  ler- 
reux  dans  les  urines  ammoniacales. 
348. 
Valeur  Bemeiologique.  —  Pour  le 
diagnostic  du  siege  et  de  la  nature 
des  lesions,  37  6;  —  pus  au  debut 
de  la  miction,  378,  37!> ;  —  pus 
pendant  toute  la  miction  ou  a  la  lin, 
380. 
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Importance    des  symptOmes  COncomi- 

tants,  380,  381. 
Apparition  brusque  du  pus,  382. 
Du  pus  dans  les  pyrites,  381,  38G. 
—  La  valeur  pronostique  du  pus 
dans  les  urines  depend  de  son  abort- 
dance  et  de  sa  duree,  383.  Quel- 
quefois,  l'origine  du  pus  ne  peut  (Hre 
surement  diagnostiquee  (pisseurs  de 
pus),  38G.  —  Sa  presence  ne  con- 
Ire-indique  pas  les  operations,  388, 
sauf  quand  les  urines  out  le  carac- 
tere  des   urines  renales,   300,  392. 

Pustules.  — Voir  Eruptions  pustuleuscs. 

Pyelite.  —  Voir  Reins. 

Pyelo-nephrite.  —  Voir  RiillS. 

Pvixe.  —  Voir  Pus. 

Q 

QuJNlNE.  —  Voir  Sulfate  de  quinine. 


R 


RECTUM.  —  Voir  Pouls  rectal,  Tampon- 

nement,  Teuesme,  Toucher. 
Regles  (le  sang  des).  —  Peut   faire 

croire  a  une  hematurie,  288. 
Reins.  —   Nephrites  primitives.    (Voir 

Fievre  urineuse.) 

Possibilite  de  les  diagnostiquer,  635. 
—  Relation  des  lesions  anciennes 
des  reins  avec  la  forme  leute  de  la 
fievre  urineuse,  461,  465;  —  des 
lesions  aigues  secondaires  avec  les 
primitives  et  le  deuxieme  type  de  la 
forme  aigue,  516. 

Causes  :  Cystite  ,  retention  com- 
plete :  —  caracteres  des  lesions 
chroniques,  103,  165  et  passim. 

Valeur  minime  de  l'exarnen  chimique 
ou    microscopique  de   l'urine,  633. 

Importance  des  modifications  de  quan- 
tite  et  d'aspecl,  et  des  symptSmes 
generaux,  165,  225  et  passim. 

Polyurie  trouble  et  urines  renales  dans 
les  alterations  anciennes  des  reins, 
342,  412,  417.  —  Relation  de  la 
polyurie  avec  les  lesions  des  reins, 
417.  —  Les  urines  renales  ne  sont 
pas ammoniacales,  331. 

Les  pyeliles  donnent  lieu  a  de  lon- 
gues  suppurations  et  a  des  symp- 
tOmes generaux  cachecliques,  38  I , 
386,  quelquefois  a  des  h&maturies, 
294. 


Douieur  renale   spontamV,    146;  — 
doulcur  renale  provoquee,   446;  sa 
grande  valeur  diagnostique,  632. 
Du  palper  et  de  la  percussion  pour  le 
disgnostic    du    volume    des   reins, 
630,  652.  —  Des  modifications  de 
forme  de  la  region  renale,  625.  — 
[/existence  des  lesions  renales  inenie 
avancees     ne     contre-indique     pas 
l'emploi     du    cliloroforme  ,     967  , 
968. 
Lesions  organiques  des  reins ;  —  leur 
diagnostic;  —  la  couleur  du  sang 
et  son  melange  avec  L'urine  ont  peu 
de  valeur,  294,  297.  —  Acces  d'he- 
malurie  compares  avec  ceux  d'ori- 
gine  vesicale,  314,    317,   319;  — 
importance   des  symptomes  conco- 
mitants, 319,  320. 
Tumeur  renale    cause   de   varicocele, 
317,  639. 
Repos.  —  Son  influence  sur  la  miction, 
23  et  suiv.;  sur  l'liematurie  des  cal- 
culeux,  304. 
Respiratoires  (troubles). —  Dans  la 
fievre  urineuse  ;  —  leur  analogie  avec 
la  dyspnee  uremique,  438,  445. 
Ressaut  (sensation  de)  par  1'explora- 
teur  olivaire.  —  Caracteristique  du  re- 
trecissement,   96,  100,   771,  773. — 
Le  spasme  ne  donne  pas  cette   sensa- 
tion, 773,  783. 
Retention  complete. 

Causes  generales  :  Maladies  du  cer- 
veau ,  71;  de  la  colonne  verte- 
brale  et  de  la  moelle,  ataxie,  7  2, 
171; — lievre  fyphoide,  perilonite, 
7  3. 
Causes  locales.  —  Poussees  inflamma- 
toires  ou  congestives  de  l'urethre, 
77,  84,  114,  172;—  injections, 
77;  —  exploration,  80;  —  surdis- 
tension  de  l'urethre,  80  ;  —  dilata- 
tion des  retrecissements,  100,  94  7, 
nithne  deja  assez  elargis ;  —  con- 
gestion prostalique,  81,  84,  102, 
118;  —  traumatismes  accidentels 
ou  chirurgicaux  de  l'urethre,  172, 
180;  —  lesions  mecaniques  de 
l'urethre  et  sa  compression,  frac- 
tures du  pubis,  189;  —  caillot  ou 
calcul  engages  dans  l'urethre,  192, 
193,202. 
Phenomenes  prodromiques  :  Retard 
dans  la  miction,  retention  passa- 
gere,  91,  99;  —  incontinence 
fausse,  47,  204;  —  retention  incom- 
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plfete,    7  5,    114.  — Souvent  apyre- 
tique,  68,  488. 
Symptdmes   :   Globe  vesical ;  —    re- 
lenlion  ou  incontinence,  73,    62 5  ; 
—  anxiete,  douleurs  tres  grandes, 
74;  —  polyurie  constante,  4  21. 
Ses     caracteres.   —    Diagnostic     avec 
l'anurie,    172,    415,    417.  —    Son 
mode  de  debut  chez  les  prostatiques, 
89,  118; — son  pronostic,  84,  1 13, 
119,  129. 
Traitement  de  la  retention   complete 
d'origine   urethrale  :  moyens    me- 
dicaux,    86,    104,     946;    calhele- 
risme,   105,    106,  847,    8C8  ;  ure- 
tlirotoinie     interne,     109;     ponc- 
tion    de    la  vessie,    110,   148;    in- 
cision du  perinee,  111. —  Traite- 
ment   chez    les    prostatiques    :    ca- 
theterisme,    87,    119,     130,    141, 
865;  —  maniere   de   le   pratiquer, 
135,  13&; —  oatheterisme  repete, 
sonde  a  demeure,  137. —  Hygiene 
et  regime   severes,    146, —    Pone- 
tion,  l  10,  148. 
Traitement    de    la    retention  produite 
par  un  caillot.   192,  310,  326;  — 
par  un  calcul  engage  :  position,  re- 
foulement,    extraction,    193,    19  i, 
201. 
Importance  de  Lien  poser  le   diagnos- 
tic avant  le  traitement,  69,  70,  91. 
Retention  incomplete. 

Causes    :    Retrecissement     et    surtoul 
hypertrophie    prostatique,     98 ;  — 
inerlie  vesicale,  102. 
Succede  souvent  a  la   retention   com- 
plete, 7  5,  118. 
Peut  elre  aigue  ou  chronique,  152. 
Retention  aigue  avec  distension,  sem- 
blable  a  la  retention  complete  aigue, 
154  ;  —  sans  distension,  ne  differant 
de  la  chronique  que   par  ['element 
douleur,  154. 
Elle  cede  aux  moyens  medicaux,  156; 
—  nocuite  du  calheterisme,  155. — 
Relation  de  la  retention  incomplete 
aigue  avec  lalievre,  496,  500. 
Retention  chronique,   peal    etre  avec 

ou  sans  distension,  i57. 
Symptomes.  —  Debute  souvent  par 
retard  et  frequence  surtout  nocturne 
de  la  miction,  24, 6 5,  116,  156. — 
Polyurie  Burtout  nocturne,  troubles 
digestifs  persistants,  leur  impor- 
tance, globe  vesical,  65,  117,  126, 
16  1,    165,    415,    422,    423,   424, 


586 ;  —  saillie  de  la  vessie  du  cole 
du  rectum  seulement,  645.  — Con- 
stipation, 526,  596,  508.  —Forme 
lente  de  fievre  urineuse,  161,  4  59, 
4  65.  —  Cacliexie,  ses  caracteres, 
162;,  4  62,  463. 
Diagnostic  par  le  toucher  rectal,  le 
palper  hypogastrique  et  le  cathe- 
terisme,  126,  128,  159. 

Diagnostic  eliologique  par  les  comme- 
moratifs,  Page,  l'exploration  du  ca- 
nai,  127,  128;  —  difficile  dans  la 
retention  incomplete  chronique  sans 
distension,  157,  159,  161; —  ex- 
ploration souvent  necessaire,  159, 
06  4. 

Pronostic;  lesions  renales,  103,  105, 
164;  —  polyurie  trouble,  166;  — 
traitement  chez  les  prostatiques,  ses 
contre-indications,  etal  du  tube  di- 
gestif, li2,  161,  169,  170,  497. 
553;  —  ses  accidents,  135,  306, 
312,  890. 

Traitement  chez  les  retrecis  :  dilata- 
tion, urelhrotomie  interne,  103, 
416, 964. 

Complications  de  la  retention  :  cel- 
lules vesicates,  perforations  sponta- 
nees,  913;  —  cystile,  116,  157, 
368  ;  —  incontinence,  2 !  9  ;  —  cal- 
culs  phosphatiques,  351;  alcalinite 
de  Purine,  355. 

Predispose    a   la  retention    complete, 
114. 
RETBECISSEMENT  DE   L'URETHRE. 

Causes.  —  1°  Blennorrhagie ;  —  2° 
lesion  traumatique  du  canal ;  —  3° 
rupture  de  la  corde  ;  —  4°  fausse 
manoeuvre' pendant  le  coit,  10,  14, 
94,  07.  17  3,  302,  7  69;  —  5°  chan- 
cre du  meat. 

Importance  d'une  urelhrorrhagic  an- 
terieure,  94,  302  ;  —  de  cicatrices 
perineales,  639. 

Frequence  des  retrecissements  chei 
l'adultc  et  meme  chez  Ic  vieillard, 
11,  91,    113. 

Nombrc :  les  blenriorrhagiques  sou- 
vent  multiples,  95;  —  les  trauma- 
tiques  uniques,  97. 

Sieges  !  1°  des  blennorrhagiques  :  lout 
I'urelhre  anterieur  jusqu'a  la  por- 
tion perinei)  -hulhaire  oil  Us  BOnl  lo 
plus  frequents  el  aussi  le  plus  Berres, 
96,  725;  "J"  des  iraumatiques :  pe- 
nis  dans  le  cas  de  rapture  de  la 
corde  ou  de  fausse  manaew  re  pen- 
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dant  le  coi't,  96,  770;  perinea  ou 
region  perineo-bulbaire  clans  Lea 
casde  chute  acalifourchon,  96,  7  7  0; 
portion  membraneuse  dans  les  cas 
de  fracture  du  pubis,  90,712,770; 
jamais  region  prostatique,  96,  97 ; 
3°  des  ccatriciels  ou  ceux  d'ori- 
gine  chancreuse  :  meat,  13,  017, 
769. 

Apparition  tardive  des  —  blennorrha- 
giques,  94;  —  precoce  des  trauma- 
tiques,  94,  17  S. 

SymptOmes  :  Miction  frequenie,  24, 
laborieuse,  31,  32,94;  jet  moriifie 
dans  sa  forme  (peu  important),  dans 
son  volume,  dans  sa  force,  35,  30. 
—  Signe  physique  fourni  par  la 
sensation  caraeteristique  de  ressaul 
a  la  bougie  exploratrice,  100,  771, 
77  3  (voir  Exploration  de  l'urethre), 
qui  n'est  pas  speciale  aux  canaux 
urethrotomises. 

Manuel  operaloire  de  l'exploralion  , 
7  38,  77  1  ;  on  note  analoniiquement 
la  region  oil  s'arreMe  la  boule,  96, 
7  7  2.  II  faut  y  joindre  le  palper  ex- 
terne,  770. 

Accidents  et  complications  :  Spasme, 
783;  lesions  des  reins,  ureteres  et 
bassinets,  188  ;  resserrement  par  le 
traitement,  1 00  ;  retention  complele 
aigue,  09,  91,  son  traitemenl  par  la 
bougie  One  ou  les  sondes  bougies, 
500,  847,  808  ;  incontinence diurne, 
ses  caracleres,  sa  cause,  220  ;  dila- 
tation du  canal  et  retention  incom- 
plete, 28,  220,  avec  polyurie  tran- 
siloire  ou  persistante,  415;  forme 
lente  de  la  fievre  urineuse  (Perree), 
469;  son  apparition  tardive,  493; 
hypertrophic  de  la  vessie,  98,  120, 
944;  diminution  definitive  dans  la 
capacity  de  la  vessie,  ses  conditions, 
911  ;  dyspepsies,  troubles  digestifs. 
590,  592  ;  migraine,  523.  —  Gra- 
vite  des  calculs  engages  derriere  un 
retrecissement,  13S.  .02. 

Traitement  —  Dilatation  ;  principe  de 
la  dilatation,  939  ;  dilatation  vitale, 
mficanique,  9  40,  941.  —  Influence 
d'une  petite  bougie  a  demeure  sur 
un  retrecissement  Ires  serre ;  son 
elargissement,  941. 

Phtinomenes  physiologiques  de  la  dila- 
tation, 940,  947. —  Ses  accidents; 
influence  des  inanceuvres  de  force, 
547,  948. 

GUYON.  —  VOIES  URIN. 


La  pression  intra-urethrale  veut  fitre 
dosee,  94S.  Voir  Dilatation. 

De  la  dilatation  dans  les  cas  accom- 
pagnes  de  lievre,  495;  dana  les  cas 
anciens  avec  retention  incomplete, 
551. 

Indications  de  l'lirethrolomie  interne 
ou  de  la  divulsion,  493,  509,  953, 
999. 
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Salicyuque   (acide)  (Injection  vesicale 

de).  Mai  supporte,  935. 
Salive.  —  Ses  caracleres  dans  l'empoi- 

sonnement  urineux,   431,  437. 
Sang  des  regi.es.  —  Voir  Rtgles. 
Sciatique  (neyralgie).  —  Dans  le  can- 
cer  de   la  vessie   et   de   la   prostate, 
56. 
Serine.  —  Voir  Pus. 
Silicate   de   sodde   (Injection  vesicale 

de).  —  Mai  supporte,  935. 
Sondes.  (Voir  Caili^drisiue  explomtenr  et 
6vacuateur. )Leur  nature. —  Leur  forme 
849,  8  50.  — Forme  et  dimensions  des 
instruments  coudes   a   bequille,  850, 
871;  leurs  avantages,    850,   353. — 
Forme   et    dimensions    des    courbes, 
851,     852,    858,    872;     sonde     de 
G£ly   modifiee;  ses  indications,    859, 
861,  866, 871, 878. 
Catheterisme  curviligne;  manuel  ope- 
raloire, 87  3,  87  4. 
Avantages  des  sondes  non  metalliques, 
847  ;   indications   et   contre-indica- 
tions    des    sondes   en    caoutchouc, 
leur  introduction,  849,   855,   870, 
895.  —  Sondes  droiles,  leur  intro- 
duction, 8(i9,  870.  — Sondesabe- 
quille,  leur  introduction,  871,  8  72. 
—  Sonde  a  bequille  avec  mandrin; 
sa   manoeuvre,  ses  avantages,   862, 
866,  87  1,  8S2,  884.  —  Avantages 
des  sondes  a  bequille,  895,  916.  — 
Les  sondes  en  gomme  sont  insuffi- 
santes  pour  I'evacuation   des   frag- 
ments   apres    la    lithotritie ,    916, 
918. 
Sondes  a  grandes  dimensions,  885. — 
Sondes   lourdes ,    885.    —   Sondes 
droites  pour  Inspiration  par  la  mc- 
thode  de  Bigelow,  928. 
Moyens  exceptionnels    :    catheterisme 
sur  conducteur,  manuel  operaloire, 
887  ;  catheterisme  a  la  suite.  Aces 
deux  modes  rares  de  catheterisme  se 
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rattache  le  nomdeMaisonneuve,88  7. 
Sondes  a  demeure. 

Doivent  etre  en  goinme ;  inconve- 
nients  des  sondes  en  caoutchouc, 
895.  —  Forme  et  qualites  des  son- 
des a  demeure,  895  :  souplesse 
et  solidite,  896.  —  Volume  ;  l'ins- 
trument  doit  entrer  sans  f'rottement, 
501,  534,  556,  894,  896,  943. 
—  Maniere  de  les  placer  et  de  les 
fixer,  897  ;  position  de  la  verge, 
898,  899 ;  l'evacuation  continue  est 
contre-indiiiuee,  899  ;  malade  main- 
tenu  au  lit,  900. 
La  tolerance  est  favorisee  par  des  in- 
jections sous-cutanees  de  morphine, 
140,  899. 
Son  emploi  transitoire,  14  0,  141.  — 
Son  influence  sur  la  lievre  urineuse, 
140,  508,  571,  893,-  sur  l'etat  du 
canal,  893. 
Indications  :  assurer  le  cours  des 
urines  et  pi-rmettre  la  cicatrisation 
des  plaies  de  Purethre,  893;  em- 
ployer la  sonde  a  demeure  dans  les 
cas  de  catheterisme  malheureux,  137, 
de  difficultes  du  catheterisme,  138, 
dans  les  cas  de  vascularisation  el 
de  friabilite  de  la  prostate,  138. 
Temps  pendant  lequel  on  doit  la  lais- 

ser,  900. 
Contre-indications   :  catheterisme   re- 
pete  facile,  137,  14  0,  503,  571. 
De  la  sonde  a  demeure  dans  lurethro- 
tomie  interne;  temps  pendant  lequel 
elle  doit  roster,  895;  son  influence 
sur  la  fievre,  503,  504,  526. 
N'empfiche  pas  toujours  l'imfiUration 
d'urine  d'origine  traumalique,  17  9, 
181. 
Spasme   URETHRAL.   —    Son    siege  ex- 
clusif  dans  la  porlion    membraneuse , 
7  7(1.  —   Symptomatique    de    lesions 
de  la  mobile  ou  des    reins    ou  de   la 
vessie,  de  tuberculose.  de    lesions   de 
1'urethre  anlerieur,  d'atresie  du  meat, 
781,  du  retrecissement,  782  :  n'a  pas 
d'inllucnce  sur  le  degre  de  resserre- 
ment  des  relrecissements,  7  8,  7  9,  82, 
101. 

La  chloroformisation  ne  peut  servir  a 
le  diagnostiquer,  7  7  8,  965.  —  Im- 
portance des  antecedents  pour  6ta- 
blir  le  diagnostic,  7  7  8,  86  4. 
Sa  reaction  sous  ['influence  des  instru- 
ments soupb  s  et  des  metalliques, 
S3,  779,  780. 


Sondes  qu'il  indique  pour  le  cathete- 
risme, 808  —  Causes  d'erreur 
auxquelles  il  donne  lieu,  890,  965. 
(Voir  Portion  membraneuse.) 

Stagnation  de  l'urine.  —  \olrRti>n- 
tion  incomplete. 

Sucre.  —  Voir  Urines  et  Dinbele. 

Sulfate  de  cuivre.  —  Son  action 
modificatrice  dans  les  eystites  chro- 
niques,  935. 

Sulfate  de  quinine.  —  Son  action 
sur  la  fievre,  563,  564. 

Suppurations.  —  Du  tissu  cellulaire 
et  des  muscles,  dans  le  deuxieme  type 
de  la  forme  aigue  de  la  fievre  uri- 
neuse, 448.  — Voir Articulaires  (sup- 
purations). 

Symptomes  fonctionnels.  —  Tres  im- 
portants;  leur  division,  et  leur  classi- 
fication, 15  et  suiv. 

Syncope.  —  Consequence  d'evacuation 
rapide   d'une    vessie   distendue,   136. 

Syphilis.  —  Atteint  rarement  l'appa- 
reil  urinaire,  13. 


T 


Taches.  —  Voir  Ecoulements. 

Taille.  —  Cause  d'incontinence,  218  : 
sa  guerison  par  l'electrisation  locali- 
see,  219.  —  Peut  filre  contre-indi- 
quee  dans  la  forme  chronique  de  ia 
fievre  urineuse,  57  2. 

Tamponnement  vaginal  et  rectal. 
—  Cause  de  retention,  189. 

Tannin  (solution  de  en  injections  ve- 
sicates. —  Si's  heureux  effets  dans 
l'hematurie.  32'  ,  925. 

Tenesme  vesical  et  rectal.  —  Dans 
colique  nephretique,  44. 

Tete  foetale  i  passage  de  la).  — 
Cause  de  retention,  1S9. 

Tissu  cellulaire.  —  Voir  Indurations 
phlegmoneuses. 

Tissu  erectile.  —  Voir  Erectile. 

Toucher  rectal.  —  Maniere  de  le 
pratiquer,  64  2,  643.  —  Son  impor- 
tance tres  grande  dans  les  cas  de 
retention  partielle,  lente  ou  graduelle, 
04 1,  645;  —  pour  lexploration  de 
1'urelhre  el  le  catheterisme,  650.  B80, 
881  ;  —  pour  constater  les  modifica- 
tions de  la  face  rectale  (abces,  la- 
cUnes,  hypertrophic)  de  la  prostate  el 
les  corps  Strangers  de.  l'urethre  pro- 
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Ibnd,  85,  126,   155,  158,  191,  379, 

786,  787. 

Doit  eMrc  associe  au   palpcr  hypogas- 
Irique,  643,  650. 
Toucher   simple.   —  Son  importance. 

622,  623. 
Toucher    urethral    et   vesical.  — 

C'esl  lecatheterisme  explorateur,  623. 

732. 
Toucher  VAGINAL.  — Son  utilite,  650: 

permct  de  sentir  le  calcul,  ma  is  n'aide 

en  rien  pour  la  lilliotrilie,  650,  837. 
Tour  de  maitre.  —  Est  une  mauvaise 

manoeuvre,  87  9. 
Tour  de  maitre   du  bulre.  —  769, 

879,  880. 
TRAUMATISME   CHIRURGIGAL.    —  Cause 

de  retrecissemerit,  1  i ;  —  de  retention . 

m<5me  a  distance,  171  ;    —    de  fievre 

urineuse  (voir  ce  mot). 
TUBERCULOSE  URINAIRri.  —  Peut  prece- 

der  la  tuberculose  pulmonaire,*12. 

Lesions  anatomiques  :  granulations 
jaunes  ou  caseeuses,  ulcerations 
pouvant  detruire  le  col  de  la  vessie 
et  la  prostate ,  abces  et  Qstules 
prostato-perineales et  scrotales,  217, 
307,  308. 

Etat  des  reins  :  Sains  ou  bien  casei- 
fies  et  suppures,  307. 

Compliqu£e  souvent  de  tuberculose  ge- 
nitale,  307,  308,  322. 

Symptomes  :  Douleurs  et  frequence 
de  la  miction,  procedant  par  acces, 
21,  49,  52,  323,  417  ;  —  cystite 
precoce,  urines  purulentes,  323  ; 
—  hematuries  peu  abondantcs 
(signe  du   debut),  304,  306,    323. 

Polyurie  presque  toujours  intermit- 
tente  et  procedant  par  acces ;  carac- 
teres  de  l'urine,  415,  417. 

Nodosiles  et  sensibilite  de  la  prostate 
au  toucher,  sensibilite  de  la  vessie, 
307,  308. 

Cause  de  spasme  de  l'urethre,  79. 
TUMEUR  perineale.  —  Voir  Pdriniale. 
Tumeur  vesicale.  —  Voir  Fongus. 
Typhoide  (fievre).    —    Cause   de   re- 
tention,   7  3;     cause    d'incontinence, 

205. 


u 


Urethre.  —  Sa  division  en  urelhre 
anterieur  ou  prepubien  et  urethre 
posterieur  ou  retro-pubien,  660,  718, 


719  ;  —  I'anterieur  comprend  les  por- 
tions naviculaire,  penienne,  scrotale, 
perinfo-bulbaire,  !)6,687  ;  —  le  pos- 
terieur comprend   les    portions   mem- 
braneuse  et  prostatique,  96. 
Considerations  anatomiques,  physiolo- 
giques  ct   patliologiques   qui  justi- 
Qent    cette    division,    301,    7  15   a 
719, 729. 
Caracteres    anatomiques    et    patliolo- 
giques propres  a   chaque  region  de 
l'urethre  anie>ieur,  96,   17  2,  657, 
658. 
Direction.    L'urethre     anterieur     est 
droit.  —  Le  post6rieur  est  courbe, 
peut  Ctre  redresse,  660,  661,  855; 

—  courbure  plus  grande  et  coudure 
chez  le  vieillard,  662,  663,  851, 
856 ;  —  rayon  de  courbure  :  sa 
mensuration  applicable  surtout  a  la 
paroi  superieure,  666,  856  ;  —  il 
n'y  a  pas  d'inllexions  laterales,  668. 

Longueur.  —  Sa  mesure,  sa  variabi- 
lity avec  le  sujet  et  I'age  :  conse- 
quences au  point  de  vue  du  cathe- 
lerisme  explorateur,  669,  671,  708, 
857. 

Calibre.  —  Renflemenls  et  resserre- 
ments  normaux  :  les  renflements 
sont  creus^s  surtout  aux  depens  de 
la  paroi  inferieure,  673  a  677. 

Le  cul-de-sac  du  bulbe  est  le  plus  sou- 
vent  virtuel  :  sa  depressibilile,  con- 
sequences au  point  de  vue  du  callie- 
terisme,  des  lausses  routes  et  de  la 
forme  des  sondes  a  employer,  674, 
710,  808,  857,  888,  891. 

Collet  fibreux  du  bulbe,  67  3,  67  7, 
710. 

Les  canaux  les  plus  courbes  sont  les 
plus  longs  et  les  plus  anfractueux, 
677. 

Ce  qu'il  faut  entendre  par  calibre  nor- 
mal, 67  8;  — calibre  artificiel :  dila- 
tabilite,  679;  — experiences  d'Otis, 
6Sl  ;  —  experiences  de  l'auteur, 
682. 

Dechirures  :  leur  siege,  leur  forme, 
leur  nombre,  leur  etendue,  leur 
profondeur,  682,  683,  686  ;  — 
limite  extreme  des  instruments  qu'on 
doiveintroduire dans  l'urethre,  686  ; 

—  dilalabilite  variable  avec  les  su- 
jets ,  685;  —  dilalabilite  des 
urethres  patliologiques,  686 ;  — 
consequences  de  la  dilatation  forcee 
chez  la  femme  :  incontinence,  218. 
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Surface  interne  de  l'urethre  :  lacunes, 
valvule  d'A.  Guerin,  689,  690. 

Forme  valvulaire  que  peuvent  affeeter 
les  conduits  glandulaires  de  la 
prostate,  (19 1. 

Muqueuse  de  l'urethre.  —  Sa  richesse 
en  fibres  elastiques,  691  :  con- 
sequences pour  l'urethrotomie  in- 
terne; forme  de  la  plaie,  691,  692: 
—  sa  faible  con>islance  :  perfora- 
tion par  les  bougies,  693. 

Absence  de  couclie  celluleuse  sous- 
muqueuse,  692. 

Couches  musculaires.  —  Leur  dispo- 
sition au  niveau  des  differentes 
regions,  693,  694. 

Glandes  et  follicules,  695  ;  —  veines, 
696. 

Rapports  suivant  les  regions.  Voir 
Col  dela  vessie,  Prostate  et  Uretlue 
(portion  Membraneuse  de  V) 

Disposition  du  tissu  erectile  :  conse- 
quences pour  l'urethrotomie  interne, 
703,  704,  712.  713. 

Extensibility  de  l'urethre ;  compari- 
son de  la  paroi  inferieure  et  de  la 
paroi  superieure,  70S,  7(>9,  713, 
7  38  ,•  —  la  paroi  superieure  est  la 
paroi  chirurgicale,  7  05.  —  Voir 
Catheterisme,  Corps  etrangers,  Dila- 
labiliti ,  Rttrecissement ,  Spasme, 
Toucher. 
Urethre     (portion      membraneuse 

DE  l'(. 

Sphincter  membraneux  justifiant  la  se- 
paration anatomique  entre  furethre 
anterieur  et  l'urethre  posterieur,  7  15, 
716,  718,  7  38,  740  ;  sa  reaction  aux 
contractions  vesicales  ;  —  son  rdle 
danslainiction:c'est  le  vraisphincler 
vesical ;  —  ses  contractions  sont 
volonlaires,  491,  725,  726,  777; 
son  etat  dans  l'anesthesie,  9H6. 

Ses  rapports  avec  le  p6rinee,  7  41. 

Son  etat  dans  l'incontinence  infantile, 
212, 724. 

Influence  de  son  electrisation   sur  les 
cyslites,  7  27. 
Urethre  (traumatismes  de  l'). 

Le  Iraumatisme  pent  atleindre  l'ure- 
thre : 

1°  de  dedans  en  dehors,  172  :  Ulcera- 
tions et  perforations  de  L'urethre, 
Astute  penienne  causee  par  la  sonde 
a  demeure,  894,  S'.(8.  —  Voir 
Fausses  routes  ct  Urbthre  (dilatabi- 
liti). 


2e  de  dehors  en  dedans,  —  dans  re- 
gion pemenne,  causes  sont  :  Rup- 
ture de  la  corde,  fausse  manoeuvre 
pendant  le  coit,  172;  ses  syuip- 
t6mes ;  retreeissemenl  consecutif, 
17  3  ;  —  dans  la  region  perineo-bul- 
baire,  chute  a  califourchon  ou  choc 
direct  :  integrite  frequente  des  par- 
ties molles  malgre  une  declvrure 
quelquelois  enorme  de  l'urethre, 
17  4.  Division  en  cas  legers, 
moyens  et  graves  ;  leurs  transforma- 
tions :  symptrimes  communs  :  trou- 
bles de  la  miction,  ureihrorrhagie, 
tutneur  perineale,  177.  —  Cas  ti- 
gers, leurs  symptomcs,  traitement 
medical  :  retrecissement  consecutif 
precoce,  17  9.  —  Cas  moyens,  leurs 
symptdmes,  traitement  par  cathe- 
terisme  repete  avec  instruments 
courbes  ou  sonde  a  demeure,  178, 
17  9;  leur  transformation  en  cas 
graves ,  1 80.  —  Cas  graves,  leurs 
sympldmes  :  necessite  de  l'inter- 
vention  chirurgicale;  coinparaison 
des  divers  traitemenls  :  sonde  a  de- 
meure, 181,  182;  ponction  hypo- 
t:astrique  avec  canule  a  demeure, 
182:  ponction  capillaire  avec  aspi- 
ration, 183  ;  incision  simple,  183: 
l'urethrotomie  externe  avec  sonde  a 
demeure.  repond  le  mieux  a  toutes 
les  indications  :  manuel  operaioire, 
184,  185;  sa  facility  quand  elle 
est  preeore,  185  :  indiquee  ausai 
dans  les  cas  compliques  de  fracture 
du  pubis,  186.  —  Traumatisme  de 
la  region  membraneuse  :  indication 
du  catheterisme  ou  de  la  ponction 
hypogastrique  avec  canule  a  de- 
meure, 187,  3  88. 

URETHRITE.  —  Ses  causes  :  catheterisme, 
937,  938  ;  blennorrhagie  aiguii  ou 
chronique.  —  Localisation  dans 
l'urethre  anterieur,  7  22.  —  Voir 
Instillations. 

Uhi:THI!ORR1iagie.  —  Est  le  meilleur 
si^ne  des  traunial'sim'S  de  l'urethre 
anterieur,  173,  175,  177,  300, 
302,  718. 

Urethrotome  interne.  —  Doil  oiiv 
faite  sur  la  paroi  superieure:  pour- 
quoi?  —  Hemorrhagic  insignifiante, 
172,  173.  —  Manuel  operatoire  de 
['introduction  de  la  Bonde  ;i  de- 
meure, 887.  —  Calibre  de  la 
sonde,    506,    534,   556.   —   Sonde 
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est  laissee  ouverte  dans  Purinal,  tie 
reste    que  24    a  36    heures,   890; 
forme  losangique  de  Pincision,  092. 
—  Soins   aprea   L1  operation,    559, 
5G0.  —  Accidents  :  fievre  trauma- 
tique   ou   urineuse  :  ses  conditions, 
sa   forme,  epoque    du  debut,    433, 
503,  526  :  utilil6  de  la  sonde  a  de- 
meure.  504,  506,    526,   534,  556. 
Infiltration  urineuse  exceptionnelle, 
4  92. 
Indications  :  Retention  incomplete  avec 
cyslite  et  alcalinite  des  urines,  388, 
505,  570,  600;  quelques  cas  de  re- 
tention   complete,     109;    quelques 
cas  de  calcul  engage  derriere  un  rt5- 
tr6cissement,  200  ;  incontinence  par 
retention,  222;  fievre  urineuse  liee 
au   retrecissement,   456,  493,  569, 
ou  aux  tentative  de  dilatation,  493; 
499,  509;  impuissance  de  la  dilata- 
tion, 953  ;  difhculte  de  la   miction 
cause'e    par   presence    d'une    petite 
bougie  a  demeure,  501. 
Son  influence  sur  les  troubles  digestifs 
symptomatiques    de    Pempoisonne- 
ment   urineux,   590  a   600  ;   sur  la 
polyurie  de  date  recente,  416. 
L'anesthesie,  inutile   le  plus  souvent, 
quelquefois  facheuse,  965. 
Urinaibe  (cachexie).  —  Voir  Cachexie. 
TJBINAIRE  (tuberculose).  —  Voir  Tuber- 
culosa. 
Ubine  (absorption  de   1').  —  Voir  Ab- 
sorption. 
UBINE  (incontinence  d').  — ■  Voir  Incon- 
tinence. 
Ubine  (infiltration  d').  —  Voir  Infiltra- 
tion. 
Ubine  (jet  de  P).  —  Voir  Jet  de  Vurine. 
Ubine  (stagnation  de  P).  —  Voir  Stagna- 
tion. 
Ubine  ammoniacale.  —  Voir  Ammo- 

niacale. 
Ubines.  —  Etude  chimique  tres  impor- 
tante,   mais  subordonnee   a   I'etude 
clinique  du  malade,  225  a  229. 
Caracteres  physiques.  —  Odeur  :  Son 
alteration   par  aliments    ou    medi- 
caments, 233,   par  lesions  organ  i- 
ques,    234.  —  Aspect  :   Ses   modi- 
fications par  la  presence  de  sels  aboii- 
dants,    234,    ou  du    pus    :    Valeur 
diagnostique,      235.     Coloralion    : 
modifications  physiologiques  et  pa- 
thologiques,  236,  237.—  Quantite  : 
Relations    avec    les    materiaux    de 


I 'urine  :  valeur  diagnostique,  242, 
24  3.  (Voir  Polyurie  et  Oligurie). 
Densite  :  Ses  variations  physiolo- 
giques et  pathologiques  :  valeur 
diagnostique,  24  5.  Reaction  :  ses 
variations  physiologiques,  247,  pa- 
thologiques, 248  :  valeur  diagnos- 
tique, 249,   250. 

Composition.  —  Uree  :  Ses  variations: 
valeur  diagnostique,  256;  influence 
de  la  Bevre,  de  la  cachexie,  des  le- 
sions du  foie,  254  :  sa  transforma- 
tion en  carbonate  d'ammoniaque, 
248,  260. 

Acide  urique  :  son  influence  sur  la  for- 
mation des  calculs,  260,  261. 
Urates  confondus  avec  pus,  340, 
347  ;  conditions  de  leur  forma- 
tion, 263  ;  indications  des  eaux 
alcalines,  262.  —  Phosphates  : 
leurs  calculs,  205,  351.  —  £pith6- 
lium   :    valeur    diagnostique,    268. 

—  Cylintlres  urinaires  :  valeur 
diagnostique,  269.  —  Quelquefois 
on  trouve  des  debris  de  tumeurs, 
209.  —  Spermatozoi'des  :  valeur 
diagnostique  de  leur  presence,  27  0. 
Fermentations  :  leurs  agents,  271, 
2  72.  —  Sucre  :  sa  valeur  dia- 
gnostique ;  caracteres  de  Purine, 
273,  274;  albuminuries  vraies  et 
fausses ,     diagnostic,     27  5,     276. 

—  Urines  chyleuses ;  leurs  caracteres, 
27  8.  —  Oxalate  de  chaux  :  con- 
ditions de  sa  formation  ;  calculs 
muraux,  280.  —  Cystine,  ses  cal- 
culs 281.  —  Sels  ammoniacaux, 
281,   284. 

Urines  renales,  leurs  caracteres.  — 
Voir  Polyurie  et  Reins. 

Urines  purulentes.  —  Voir  Pus. 

Urineuse  (fievre).  —  Voy.  Fievre. 

Ubineux  (empoisonnement).  —  Voy. 
Empoisonnement. 

UuethbOTOMIE  extebne.  —  Ses  indi- 
cations dans  les  ruptures  de  Purethre, 
1S4  a,  186;  —  son  influence  sur  la 
permeabilite  ulterieure  du  canal,  186; 
—  manuel  operatoire,  185  ;  —  n'est 
jamais  indiquee  dans  retention  com- 
plete simple,  110;  —  necessite  l'a- 
nestliesie, 964,  967. 


V 


VAGIN.  —  Voir  Tamponnement,  Toucher. 
Valvules  prostatiques  et    muscu- 
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LAIRES  DE  Mercier.  —  Leur  diagnos- 
tic, 804  a  806. 

Varicocele.  —  De  date  reeenle,  symp- 
tomatiquede  tumeur  rdnale,  317,  639. 

Veru-Montanum.  —  Son  influence  sur 
la  fermeture  de  l'urethre  pendant 
l'ejaculation,  7  20. 

Vesicules  seminales.  —  Leur  explora- 
tion par  toucher  rectal ;  leurs  altera- 
tions dans  la  tuberculose  genito-uri- 
naire,  647. 

Vessie.  —  Exploration  par  palper  hypo- 
gastriqne,  637  ;  —  toucher  rectal, 
642  a  645  ;  —  percussion,  652;  — 
capacite  tres  variable  avec  tolerance 
individuelle,  contractilite  de  la  vessie, 
etat  de  ses  parois,  751,  7  99  :  rapi- 
demenl  limitee  par  les  elats  palho- 
logiques  :  relations  avec  la  lesion 
causale,  910,  914  ;  —  diminution 
persistante  ,  ses  conditions,  911  : 
influence  des  injections  dilatatrices, 
912,  913  ;  —  contractilite  de  la  ves- 
sie :  conditions  de  sa  manifestation  ; 
son  influence  sur  l'exploralion  et  la 
manoeuvre  du  lithotriteur,  810,  811, 
936;  maniere  de  l'apprecier,  766; 
ses  relations  avec  l'incontinence 
infantile,  209;  ses  manifestations 
dans  l'anesthesie,  956,  957  ;  —  iner- 
tie  presque  toujours  secondare,  1 19, 
120,  122  :  —  deformation  de  la  vessie  : 
col  et  bas-fond  :  leurs  relations  reci- 
proques  ;  influence  de  la  prostate,  125, 
644,  800,  803,  828  ;  — bas-fond  chez 
la  femme  et  f  enfant,  7  64  ;  —  cellules 
vesicales,  830;  —  deformations  par 
contractions  irregulieres ;  relations 
avec  la  presence  de  fragments  calcu- 


leux,  830,  834,  835  ;  leur  influence 
sur  l'exploration  et  la  lithotritie, 
830,831,  832,  840;  —  vessie  en 
portefeuille,  833  a  835  ;  —  sensibi- 
lity au  contact  des  instruments  ;  in- 
fluence de  la  cystite,  765,  803,  808; 
—  comparaison  avec  la  sensibilite  de 
la  portion  prostatique  de  l'urethre, 
907  ;  —  resultats  de  l'exploration  de 
la  vessie  saine,  765,  806  ,  du  col, 
7  65,  des  saillies,  802.  —  De  la 
vessie  chez  les  retrecis,  chez  les  pros- 
tatiques  :  hypertrophic,  ses  caracteres, 
98,  119,  120.  —  Sa  reaction  au  con- 
tact de  solutions  argentiques  ;  compa- 
raison avec  le  col,  933 ;  comparai- 
son de  la  vessie  de  l'homme  et  de  la 
femme,  933. 

Rupture  rare   dans  la  retention   com- 
plete, 115;  —  ulcerations,  perfora- 
tions, gangrene  de   la  vessie  par  la 
sonde  a  demeure,  894.  —  Voir  Ato- 
nie,  Calcul,  Cutheterisme,  Col  de  la 
vessie,    Doulenr    visicale,    Fongus, 
Lavage,  Toucher,  Tenesme,  Tumeur. 
Vessie  irritable.  —  Relations  avec  la 
tuberculose  commencante  et  l'ataxie, 
727,  72S. 
Vessie    (ponction    de   la).    —   Avec 
trocart  courbe   ou   l'aiguillc  tine  d'un 
aspirateur,  148;  —  ponction  aspira- 
trice ;   ses  avantages,    son   innocuite, 
150,  890  ;  —  indications  de  la  ponc- 
tion :   catheteVisme  impossible,   151  ; 
fausses   routes,  890  ;    retention  com- 
plete, 110  ;  rupture  de  l'urethre,  182, 
187. 
Voiture.  —  Son  influence  sur  les  cal- 
culeux,  53,  303. 


FIN    DE    LA    TABLE    ANALYTIQUE    DES   MATIERES. 


ERRATA 

Page  684.  lignc  50,  .-in  lieu  de  :  base  de  la  prostate,  lire  :  bee  de  la  prostate. 
Page  689,  ligne  25,  au  lieu  de  :  uretheres,  lire  :  ureteres. 
Page  743,  ligne  avant-derniere,  au  lieu  de  :  palpe,  lire  :  pulpe. 
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LES   METHODES   OPERATOIRES,    [/HYGIENE,    LE    TRAITEMENT    DES    BLESSES 

ET    DES    OPERES 

Par  Felix  <.llO\ 

Professenr  de  patbologie  cbirurgicale  a  la  Faculty  de  mfidecine 
Cbirurgien  de  I'bdpital  Necker 

1  vol.  in-8  lie  710  pages,  avec  fig 12  fr. 

CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L'HOPITAL  DE  LA  CHARITE 

Par  L.  GOSSELIN 

Profeseur  de  clinique  chirurgicale  a  la  Faculte  de  medeciDe  de  Paris, 

Cbirurgien  de  I'bdpital  de   la  Charitg, 

Membre  de  I'AcadSmie  des  Sciences  et  de  l'Academie  de  medecine,  commandeur  de  la  Legion  d'honneur. 

Troisieme  edition,  revue  et  augmentee. 
Paris,  1879,  3  vol.  in-8  de  chacun  700  pages,  avec  figures. ..    36  fr. 

Charge  depuis  plus  de  vingt  annees  de  l'enseignement  theorique  et  pratique  de  la 
chirurgie,  l'auteur  a  pense  faire  une  oeuvre  utile  en  presentant  aux  praticiens  et 
aux  eleves  l'ensemble  de  ses  idees  sur  les  principals  questions  que  souleve  la 
pratique  journaliere  de  la  chirurgie. 

Nombre  de  sujets,  passes  sous  silence  dans  les  deux  premieres  editions,  ont 
trouve  place  dans  cette  troisieme  edition.  Tels  sont  les  henries,  les  hemorrhoi'des, 
les  maladies  du  rectum,  les  fractures  du  crane,  de  la  machoire  inferieure,  de 
Thumerus,  de  l'olecrane,  du  coude,  de  Tavant-bras  et  du  bassin,  1'inversion  de 
l'uterus,  l'ophtalmie  purulente,  etc. 

CHIRURGIE  JOURNALIERE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

REPERTOIRE   DE   THERAPEUTIQUE   CHIRURGICALE 
Par  le  D'  P.  GILLETTE 

Cbirurgien  dos  hopitaux  de  Paris. 

Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  772  pages,  avec  622  fig.  Cart 12  fr. 

Habitue,  depuis  de  longues  annees  a  suivre  dans  les  hopitaux  de  Paris,  le  mou- 
vement  de  la  therapeutique  chirurgicale,  l'auteur  a  pense  qu'il  y  aurait  un  veri- 
table interet  a  ne  pas  laisser  perdre  le  fruit  de  l'experience  des  maitres  et  a 
recueillir  leurs  enseignements  pour  les  praticiens  a  qui  il  n'est  plus  donne  de 
suivre  les  visites  au  lit  des  malades  ni  d'assister  aux  operations  d'amphi- 
theatre. 

La  Chirurgie  journaliere  des  hopitaux  de  Paris  met  en  relief  la  pratique  des 
chirurgiens  de  tous  les  hopitaux}  leurs  methodes  operatoires  et  leurs  modes  de 
pansements  :  M.  Gillette  y  passe  successivement  en  revue  les  services  de  MM.  Anger 
(Benj.  et  Th.),  Broca,  Championniere  (J.  Lucas).  Gruveilhier,  Cusco,  Delens, 
Demarquay,  Desormeaux,  Despres  (A.),  Dolbeau,  Dubreuil,  Duplay  (S.),  Gillette, 
Gosselin,  Gueniot,  Guerin  (A.),  Guyon  (Felix),  Horteloup  (R.),  Labbe  (L.),  Lan- 
nelongue,  Le  Dentu,  Le  Fort  (Leon),  Nicaise,  Panas,  P6an,  lVrior  (B.),  Polaillon, 
Richet,  de  Saint-Germain,  See  (Marc),  Terrier,  Terrillon,  Tillaux,  Trelat  et  Ver- 
neuil. 

Ce  livre  est  done  un  veritable  traite  de  pathologie  chirurgicale  et  de  medecine 
operatoire,  ecrit  en  quelque  sorte  sous  la  dictee  de  nos  chirurgiens  contempo- 
rains. 
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LEQONS  DE  CLINIQUE  GHIRURGICALE  PROFESSEES  A  L'HOPITAL  COCHIN 
Par  A,  DESPRES 

Chirnrgien  de  la  Charity,  professeur  agrege  a  la  Faculte  de  medecine, 

Deuxieme  edition. 
Paris,  1881, 1  vol.  in-8  de  804  pages,  avec  45  figures.  —  Prix.. .     12  fr. 

Cet  ouvrage  comprend  55  lecons  dont  nous  citons  les  principaux  sujets  :  Diag- 
nostic, pronostic  ettraitement  desmaladieschirurgicales;  pansements  appropries 
au  genre  et  au  siege  des  plaies  ;  traitement  des  fractures  communes  et  des  luxa- 
tions de  l'epaule  et  du  coude;  hematomes;  abces  chauds  ou  aigus;  adenites 
glandulaires;  lymphorrhagies;  panaris  et  abces  de  la  paume  de  la  main;  abces 
de  la  mamelle,  anthrax,  necroses,  pronostic  et  traitement  des  tumeurs  blanches, 
ulceres  des  cicatrices,  hernies  etranglees,  retrecissements  de  l'urethre  et  du 
rectum,  fistule  a  l'anus,  chute  de  futerus,  metrite  interne,  plaies  de  l'ceil;  con- 
jonctivites,  granulation  de  la  conjonctive,  keratite  cachectique,  ablations  de 
tumeurs,  kystes  sebaces,  traitement  de  l'hydrocele,  maladies  occasionnees  par 
la  marche  et  la  station  debout,  entorses,  chute  prematuree  des  dents,  revulsion 
en  chirurgie,  hemorrhoi'des,  corps  etrangers  du  conduit  auditrf,  tracheotomie. 
accidents  charbonneux,  hernie  etranglee,  orchites  chroniques,  maladies  chirur- 
gieales  des  jeunes  enfants. 

Cet  ouvrage  se  recommande  a  l'attention  de  ceux  qu'interesse  la  chirurgie 
ordinaire,  celle  que  Ton  pratique  tous  les  jours  et  que  doivent  posseder  a  fond 
tous  les  medecins. 

CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L'HOTEL-DIEU  DE  LYON 

Par  A.-D.  VALETTE 

Professeur  de  clinique  cbirur^icale  a  I'ficole  do  mSdecine  de  Ljon. 

1  volume  in-8  de  720  pages,  avec  figures 12  fr. 


PRECIS  D'OPERATIONS  DE  CHIRURGIE 

Par  le  D'  J.  CHAEVEL 

Professeur  de  medecine  operatoire  a  1'Ecole  du  Val  de  Grace. 
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docteur  E.  Charvot.  —  6  francs. 
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Deuxieme  edition,  revue  et  augmentee. 
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CHIRURGIE  DE  GUERRE 
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TRAITE 

DE  PATHOLOGIE  EXTERNE  ET  DE  MEDECINE  OPERATOIRE 

AVEC  DES  RESUMES  D'ANATOMIE  DES  TISSUS  ET  DES  REGIONS 
Par  A.    VIDAL   (de  Cassis) 

Chirurgien  de  I'bopilal  du  Midi,  professeur  agregea  la  Faculte  de  medecine  de  Paris,  etc. 
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Par  S.   FANO 
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Sur  les  progres  faits  en  chirurgie  et  dans  les  sciences  qui  s'y  rapportent 
depuis  la  suppression  de  l'Academie  royale  de  chirurgie  jusqu'a  l'epoque  actuelle 

Par  le   D-    Jules   ROCHARD 

Directeur  du  service  de  sanlS  de  la  marine, 
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CHIRURGIE  DHIPPOCRATE 

Par  J..E.  PETREQEIN 

Professeur  a  I'Ecole  de  mSdecine  de  Lyon. 
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TRAITE  PRATIQUE  DES  MALADIES  DES  YOIES  URINAIRES 

Par   Sir  Henry   THOMPSON 

Professeur  de  ciinique  chirurgicule  et  cbirurgien  a  Univer-ily  College  hospital. 

Traduction  de  MM.   Ed.  Martin,  Ed.   Labarraque  et  V.  Campe.non. 
Deuxieme  edition-,  revue  et  completee  avec  le  concows  de  Vauteur. 

PRECEDE    DE 

LEQONS  CLINIQUES  SUR  LES  MALADIES  DES  VOIES  URLNAIRE3 

Traduction  de  MM.  Jude  HuEetE.  Gignoux,  completee  d'apres  la  5e  edition  anglaise 

Par  le  D'    E.  LE   Jl  GE  de  Segrais 

Paris,  1881,  1  vol.  in-8  de  1000  pages,  avec  280  figures,  cartonne.     20  fr. 

Les  lecons  que  nous  publions  aujourd'hui  sont,  a  part  quelques  corrections  faites 
pour  l'edition  francaise,  celles  que  fauteur  a  professees  en  1878-79.  Presentees 
sous  forme  de  conversations  sur  des  sujets  bien  medites,  ellesparaissent  pour  la 
premiere  fois  en  entier  sur  le  continent  et  forment  ici,  comme  dans  la  cinquieme 
edition  anglaise,  publiee  en  1879,  24  lecons  au  lieu  de  12  que  contenait  la  pre- 
miere edition  anglaise,  et  de  17  que  contenait  notre  premiere  edition  francaise. 
C'est,  dans  le  plus  petit  espace  possible,  un  abrege  des  connaissances  pratiques 
concernant  la  nature  et  le  traitement  des  maladies  qui  constituent  le  sujet  de 
1'ouvrage. 

La  Tailleet  lithotritie  a  ete  presque  entierement  r6crite  par  Sir  Henry  Thomp- 
son. Depuis  la  precedente  edition  l'auteur  a  eu  l'avantage  d'observerou  d'ope>er 
lui-meme  plusieurs  centaines  de  cas  de  calculs;  les  r6sultats  en  sonl  analyses 
et  rapportes  ici  avec  le  plus  grand  soin. 

Le  cbirurgien  trouvera  done  ici,  outre  la  description  des  procedes  operatoires 
actuels,  plusieurs  details  de  pratique  qu'une  experience  aussi  etendue  et  une 
observation  minutieuse  peuvent  seules  donner. 
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l'Hotel-Dieu  de  Lyon.  Paris,  1853,  in-8  de  700  pages,  avec  97  figures.         9  fr. 

—  ft'ouvelles  methodcs  de  traitemcnt  des  maladies  articulaires,  par 
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et  aux  differentes  branches  de  l'art  de  guerir.  Paris,  1850,  1  -vol.  in-8  de  560 
pages  (7  fr.  50).  4  fr. 

—  Trihut  a  la  chirurgie.  Paris,  1858,  2  vol.  in-4,  avec  pi.  24  fr. 
BOUYIER  (H.).  Lecons  elinhjues  sur  les  maladies  elironiques  de  I'ap- 

pareil  locomoteur,  professees  a  l'hopital  des  Enfants-Malades,  par  le 
docteur  Bouvier,  membre  de  FAcademie  de  medecine.  Paris,  1858,  1  vol.  in-8 
de  530  pages.  7  fr. 

—  Atlas  de  20  planches  avec  texte  descriptif,  in-folio,  carlonne.  18  fr. 
CHEOEYERGNE.  Des   fractures  indireetes  de  la  colonne  dorso-Iom- 

baire.  Paris,  1869,  in-4,  124  pages.  3  fr. 

COCTEAU  (Th.-C).  RechereUes  sur  les  alterations  des  arteres  a  la  suite 

de  la  ligature.  Paris,  1867,  in-8,  77  pages.  2  fr. 

COOPER  (Astley).  (Envres  eliirurgicales,  traduit  de  l'anglais  avec  des  notes 

par  E.  Chassaignac  et  G.  Richelot.  1  vol.  in-8  (14  fr.).  4  fr.  50 

CORRE  (A.).    La  pratique    de   la  chirurgie  d'urgence,   par   le   docteur 

A.  Corre.  Paris,  1872,  1  vol.  in-18  de  viii-216  pages,  avec  51#figures.  2  fr. 

DENONYILL1ERS  (C.).  Determiner  les  cas  qui  indiquent  l'application 

du  trepan  sur  les  os  du  crane.  In-4,  82  pages.  1  fr.  50 

DUCHAAIP.  Etude  sur  1'amputation  de  1'hopart.  1879,  in-8.  2  fr. 

DUCHAUSSOY.  Anatomie    pathologique  des  etranglements  internes 

et  consequences  pratiques  qui  en  decoulent.  Paris,  1860,  in-4,  294  pages,  avec 

planche.  5  fr. 

DUPUYTREN.  IVIemoire  sur  nne  nouvelle  maniere  de  pratiquer  1'ope- 

ration  de  la  pierre.  In-folio  avec  10  planches  (20  fr.).  6  fr. 

—  Menioire  sur  one  methode  nouvelle  pour  traiter  les  anus  acci- 
dentels.  In-4,  57  p.  avec  3  pi.  3  fr. 

GALEZOWSKI.  Traite  des  maladies  des  yenx.  Deuxieme  edition.  Paris, 
1875,  1  vol.  in-8  de  xvi-896  pages,  avec  416  fig.  20  fr. 

—  Le  meme,  carton ne.  21  fr. 
GALOPEAU.  Mannel  du  pedicure,  ou  l'art  de  soigner  les  pieds,  par  Galopeau. 

Paris,  1877,  1  vol.  in-18  de  132  pages  avec  28  figures.  2  fr. 

GERDY.  Traite  des  bandages,  des  pansements  et  de  leurs  appareils. 

par  P.-N.  Geudy,  professeur  a  la-Faculte  de  medecine  de  Paris,  1839,  2  vol.  in-8 

et  atlas  de  20  planches  in-4.  6  fr. 

GILLETTE.  Clinique  chirurgicale  des  hopitaux  de  Paris.  Paris,  1877, 

1  vol.  in-8  de  315  pages,  avec  figures.  5  fr. 
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HOLMES  (T.).  Therapeutique  des  maladies  chirurgieales  des  enfants, 

par  T.  Holmes,  chirurgien  de  Saiat  George's  Hospital,  a  Londres.  Ouvrage 
traduit  et  annote  par  0.  Larcher.  Paris,  1810,  1  vol.  gr.  in-8,  xxxvi-918  pages, 
avec  330  figures.  15  fr. 

JOBERT.  De  la  reunion  en  chirnrgie,  par  le  docteur  A.-J.  Jobert  (de  Lamballe), 
professeur  a  la  Faculte  de  medecine  de  Paris,  chirurgien  de  l'Hotel-Dieu, 
membre  de  riustitut  (Academie  des  sciences)  et  de  l'Academie  de  medecine- 
Paris,  1861,  1  vol.  in-8,  avec  7  planches  gravies  et  coloriees.  12  fr. 

—  Traite  de  chirnrgie  plastique,  par  le  docteur  Jobert  (de  Lamballe).  2  vol. 
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nales,  1  vol.  in-8  de  420  p.,  avec  fig.  7  fr.  50 
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JULLIEN  (Louis).  De  la  transfusion  du  sang,  par  le  docteur  Jullien,  profes- 
seur agrege  de  la  Faculte  de  medecine  de  Nancy.  Paris,  1875,  1  vol.  in-8  de 
329  pages.  -  5  fr. 

KOEBERLE  (E.).  Operations  ehirurgieales.  Del'hemostase  definitive  par 
compression  excessive.  1877,  gr.  in-8,  58  pages,  avec  26  figures.  3  fr. 

—  Des  maladies  desOvaires  et  de  I'Ovariotomie  par  E.  Koeberle,  profes- 
seur a  la  Faculte  de  medecine  de  Strasbourg.  Paris,  1878,  in-8,  135  pages,  avec 
figures.  4  fr.  50 

LARREY.  Memoire  sur  Fadcnite  eervicale  observee  dans  les  hopitaux 
militaires,  et  sur  l'extirpation  des  tumeurs  ganglionnaires  du  cou.  1852.  in-4 
de  92  pages.  2  fr. 

LE  FORT  (Leon).  De  la  resection  de  la  lianehe  dans  le  cas  de  coxalgie  et 
de  plaies  par  armes  a  feu,  par  M.  Leon  Le  Fort,  professeur  a  la  Faculte  de 
medecine  de  Paris,  etc.  Paris,  1861,  in-4,  140  pages.  4  fr. 

LE  DENTU.  Des  anomalies  du  testicule.  1869,  in-8, 168  p.  avec  fig.     3  fr.  50 

LEGROS  (V.).  Du  traifement  des  adeuites.  Paris,  1867,  in-4  de  46  p.     2  fr. 

LEROUX  (Charles).  Des  amputations  et  des  resections  cliez  les  phti- 
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LETIEVANT.  Traite  des  sections  nerveuses,  physiologie  pathologique,  in- 
dications, procedes  operatoires.  Paris,  1873, 1  vol.  in-8,  500  p.  avec  20  fig.    8  fr. 

MALGAIGNE  (J.-F.).  Essai  sur  I'histoire  et  la  philosophic  de  la  chi- 
rurgie, par  J. -F.  Malgaigne.  In-4  de  35  pages.  1  fr.  50 

—  Distoire  de  la  chirnrgie  en  Occident,  depuis  le  vic  siecle  jusqu'au 
xvie  siecle,  et  Histoire  de  la  vie  et  des  travaux  d'Ambroise  Pare.  1  vul.gr.  in-8 

de  351  pages.  7  fr. 

—  Traite  d'anatomie  chirurgieaic  et  tie  chirnrgie  experimentale. 
2-  edition.  Paris,  1859,  2  forts  vol.  in-8.  18  fr. 

MARCHAND  (A.-H.).  Etude  sur  l'extirpation  de  l'cxtremite  iiiferienre 
du  rectum,  par  le  docteur  A.-H.  Marchand,  chirurgien  des  hdpitauz,  pro- 
fesseur agrege  de  la  Faculty  de  medecine  de  Paris.  Paris.  1873,  in-8, 
124  pages.  2  fr.  50 

—  Des  accidents  qui  pen  vent  compliquer  la  reduction  des  luxations 
traumati<|ues.  1875,  1  vol.  in-8  de  119  pages.  3  IV. 

SMARMY  (J.).  Etudes  sur  la  regeneration  des  os  par  le   perioste.  18(>(i, 

m-4  dc  L00  pages  avec  12  figures.  3  fr. 

NUSSBAU.M  (J.  N.  de).  Le  pansement  antiseptique.  expose  specialemeal 

d'apres  la  methode  de  Lister,  par  De  Nussbaum,  professeur  de  clinique  chi- 
rurgicale  a  l'Universite  de  Munich.  Traduit  par  Le  docteur  E.  de  la  Harpe. 

1880,  gr.  in-8,  185  pages.  3  IV. 
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19,  rue  Hautefcuille ,  pres  le  boulevard  Saint-Germain,  a  Paris. 

TRAITE  DE  CL1MATOLOGIE  MEDICALE 

COMPRENANT  LA  METEOROLOGIE  MEDICALE  ET  L'ETUDE  DES  INFLUENCES  DU  CLIMAT 

SUR  LA  SANTE 

Par  lo  docteur  H.-C.    LOMBARD  (de  Geneve). 

Paris,  1877-1880.  Ouvrage  complet,  4  vol.  in-8.  Ensemble  2705  pages...     40  fr. 

ATLAS 

DE   LA  DISTRIBUTION   GEOGRAPHIQUE   DES    MALADIES 

DANS   LEURS   RAPPORTS   AVEC  LES   CLIMATS 

Par    lo  docteur   H.-C    LOMBARD    (de  Geneve). 

Paris,  1880.  1  vol.  in-4  de  25  cartes  coloriees  avec  texte  explicatif.  —  Cart.  .     12  fr. 

Cet  Atlas  est  le  complement  necessaire  du  Traite  de  climatologie  medicale. 

L'ECOLE    DE    SALERNE 

TRADUCTION  EN  VERS  FRANgAIS 
Par      til.      Ht  VI  V-» A1AT-MARC 

Avec  le  texte  latin. 
Precede   d'une   Introduction  par  le  docteur   Gh.    Daremberg 

Professeur  a  la  Faculte  de  medecine  de  Paris. 

ET   SU1VIE  DE   COMMENTAIRES 

Paris,  1880.  1  vol.  in-18  jesus  de  609  pages,  avec  7  figures 7  fr. 

Le  menie,  sur  papier  de  Hollande,  lire  a  100  exemplaires 14  fr. 

LE    REGIME    DE    PYTHAGORE 

D'apres  le  Docteur  tonus. 


DE     LA    SOBRIETE 

CONSEILS     POUR    VIVRE     LONGTEMPS 

Par  L.   CORA'ARO 


LE  VRAI   M0YEN  DE  VIVRE  PLUS  DE  CENT  ANS  DANS  UNE  SAME  PARFAITE 

Par    In     LESSICS 

Paris,  1880.  1  vol.  in-18  jesus  de  243  pages,  avec  5  planches.     3  fr. 
Le  mime,  sur  papier  de  Hollande,  tire  a  100  exemplaires 6  fr. 

TRAITE    D'HYGIENE    PUBLIQUE    ET    PRIVEE 

Par   lc    docteur    Michel    LEVIT 

Directeur  dc  l'Ecolc  de  medecine  du  Val-de-Grace,  membre  de  l'Academie  de  medecine. 

Sixieme  edition. 
Paris,  1879.  2  vol.  gr.  in-8.  Ensemble  1896  pages,  avec  figures 20  fr. 


TRAITE    D'HYGIENE     MILITAIRE 

Par    ii.    MOHACHE 

Medecin-major  de  lre  classe,  professeur  d'hygienc  a  la  Faculte  de  medecine  de  Bordeaux. 

Paris,  1874.  1  vol.  in-8  de  1040  pages,  avec  175  figures 16  fr. 
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ANNALES 

D'HYGIENE    PUBLIQUE    ET   DE    MEDECINE    LEGALE 

Par  MM.   Arnould,    E.   Bertin,  Boutmy,  P.  Brouardel, 

L.    Colin     Delpech,   0.  Du  Mesnil,  Fonssagrives,   Foville,  Gallard, 

Gauchet,    A.  Gautier,   Hudelo,  Jaumes, 

LlIOTE,    MORACHE,    MOTET,    RlANT,    RlTTER   et  TOURDES. 

AVEC   UNE   REVUE    DES   TRAVAUX    FRANQAIS   ET    ETRANGERS 
Dircctcur     dc    la     redaction  :   1c     doctcur    P.    BROIIARDEL. 

Lcs  Annates  d' hygiene  paraissent  par  cahier  mensuel  dc  0  feuilles  in-8  (96  pages), 
avec  figures. 

Chaque  numero  comprend  :  1°  des  Memoires  originaux  d'hygienc  publique  ct  de 
medecine  legale;  2°  les  travaux  de  la  Societe  de  medecine  publique  et  les  travaux  de  la 
Societe  de  medecine  legale;  3°  des  Varietes;  4°  une  Revue  des  travaux  francais  et 
etrangers;  5°  une  Chronique;  6°  un  Bulletin  metereologique. 

Prix  de  1'abonnement  annuel  :  pour  Paris.  22  fr. ;  —r  pour  les  Departcments.  24  fr. ; 
—  pour  l'Union  postale,  lre  serie.  25  fr. ;  —  2e  serie.  27  fr. ;  —  pour  les  autrcs 
pays . .     30  fr. 

Hygiene  publique  ou  privee,  industrielle  et  administrative,  militaire  et  navale,  morale 
et  sociale,  veterinaire  et  comparee,  hygiene  des  villes  et  des  campagnes,  des  profes- 
sions et  des  ages,  le  cadre  des  A/males  embrasse  l'universit6  de  ces  grandes  questions 
qui  interessent  a  la  fois  les  medecins,  les  administrateurs,  les  ingenieurs,  les  archi- 
tectes,  les  chimistes,  les  membres  des  conseils  d'hygienc  publique  et  de  salubrite, 
les  municipalites,  et  qui  ne  peuvent  etre  completement  elucidees  que  par  leur 
concours  reuni. 

lrc  serie.  Collection  complete  (1828  a  1853).  50  vol.  in-8,  fig.  et  pi 500  fr. 

Tables  alphabetiques  par  ordre  des  matieres  et  des  noms  d'auteurs  de  la  lre  serie. 
Paris,  1855,  in-8,  136  pages  a  2  colonnes 3  fr.  50 

2e  serie.  Collection  complete  (1854  a  1878),  comprend  in  extenso  les  travaux  de  la 
Sociele  de  medecine  publique  et  de  la  Societe  de  medecine  legale,  avec  figures  et 
planches 470  IV. 

Tables  alphabetiques  par  ordre  des  matieres  et  des  noms  d'auteurs  de  la  2U  serie. 
Paris,  1880.  1  vol.  in-8  de  130  pages  a  2  colonnes 3  fr.  50 

3°  serie.  Annees  1879  ct  1880.  4  vol.  in-8 44  fr. 

REGUEIL    DE    TRAVAUX 

DU    COMITE   C0NSDLTAT1F    D'HYGIENE    PUBLIQUE    DE   FRANCE 

ct  des  Act  OS  ofUciels  dc  {'Administration  sa  nit  aire 

PUBLIE   PAR   ORDRE   DE   M.    LE   MINISTRE  DE   L'AGRICULTURE   ET    DU   COMMERCE 

Tome  MX  (1872-1880).  Ensemble  10  vol.  in-8  de  400  a  500  pages 79  fr. 

Cette  importante  collection  comprend  les  travaux  de  MM.  Baillarger,  Bergeron, 
Bouley  (H.),  Bussy  (A.),  Davenne,  Durano-P'audel,  Fauvel,  Gavarret  (A.),  ClIFART, 
Isabelle,  Latour,  Legouest,  Levy  (M.),   Lmeritier,  Multzer,  Nivet,  Proust,   Babot, 

ROCHAUD  (J.),  ROLLET,   ROUX   (J.),    SUQUET,    TAUDIEU  (A.),    TRELAT    (Elllile),     Vll.LE  (G.), 
Villermk.  WURTZ,  etc. 

Ge  llecueil  a  le  caraclere  d'arcliives  dans  lesquelles  on  peut  suivre  la  marclie  et  lcs 
progres  de  I'hygiene  publique  et  administrative;  il  contient  ilea  rapports  et  des  me- 
moires sur  toutes  les  questions  atferentes  aux  sujets  suivftnts  :  1"  services  sanitaires 
cxtt'i'ieurs;  2°  conseils  d'hygiene  el  de  salubrite"  des  d£parleinents ;  3 '  Sptde"  nies  ei  end6- 
mies,  et  maladies  conlagieuses ;  4°  salubrite,  police  sanitaire;  5"  hygiene  industrielle  et 
professionnelle ;  ()"  denrees  alimentairds  el  boissons;  7'  exercice  de  la  medecine  el  de 
la  poarmacie;  8g  eaux  minerales;  .i"  art  vdterinaire,  epizootic-. 
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ALLIOT  (L).  Elements    d'liygicnc  religions©  et    scicnfitlqnc.    Paris,    1874, 

1  vol.  in- 12  de   184  p.   avec  li^r.  3  fr. 

ANGLADA  (Ch.).  Eludes  sar  les  maladies  ©loinlcs  et  les  maladies  nouvolltw, 

pour  servir  i  l'histoire  ties  evolutions  seeulaires  de  la  patlmlogie.  Paris,  1869,1  vol. 

in-8,  700  pages.  S  IV. 

BEDOIN.   L  hygiene  de  l'alimcntation    pendant   le   premier  :\ge.    1878,  gr.  in-8, 

39  pages.  1  fr.  30 

—  Manuel  de  la  jeune  mere;  Notions  familieres  sur  l'hygiene  de  la  premiere 
enfanoe.  1877,  in-18,  82  pages.  1  fr. 

BERGERET  (L.-F.).  Des  Iraudcs  dans  raccoinplissoment  des  fonclions  gen©- 
ratrices,  causes,  dangers  et  inconvenient  B  pour  les  individus,  la  famille  et  la 
sociele,re«nedes.  Septieme  Edition.  Paris,  1881.  I  vol,  in-18  jesus de  228  p.    2  fr.  50 

—  Les  passions,  dangers  et  inconvenientspour  lee  individus,  la  famille  et  la  societe, 
hygiene  morale,  et  soeiale.  Paris,  1881,1  vol.  in-18  jesus  de  250  pages.         2  fr.  50 

—  l»e  Tabus  des  boissons  alcooliqucs.  dangers  et  ineonvenients  pour  les  indi- 
vidus, l.t  famille  et  la  soci6te.  Moyens  de  modercr  les  ravages  de  1'ivrognerie.  Paris, 
1870,  1  vol.  in-18  jesus  de  viu-380  pages.  3  fr 

BERTHERAND  (A.).  Do  I'habitude  dutahac.  1874,  in-18,  44  pages.  1  fr. 

BERT1N.    Le  nouvcl   hopital  Saint-Eloi  do  Montpellicr.  Paris,    1879,  in-8  de 

48  pages  avec  planches.  2  fr. 

BONNAFONT.   De    l'accliinatcincnt  des   Enropecns  en   Algesic.    1871,  in-8  de 

46  pages.  1   fr.  50 

BORIUS.  Lc  climat  de  Brest,  ses  rapports  avec  l'etat  sanitaire.  Paris,  1879,  1  vol. 

in-8  de  384  pages  avec  7  planches  lithographiees.  7  fr. 

BOUCHUT.   La  vie  et  ses  nttributs  dans  leurs  rapports  avec  la  philosophie  et  la 

medecine.  Deiurieme  edition.  Paris,  1876,  1  vol.  in-18  de  432  pages.  4  fr.  50 

—  Hygiene  de  la  premiere  enlance,  guide  des  meres  pour  l'allaitement,  le 
sevrage  et  le  choix  de  la  nourrice  chez  les  nouveau-nes.  Septieme  Edition.  Paris, 
1879, 1  vol.  in-18  de  vni-450  pages  avec  49  figures.  4  fr. 

BOLD1N.  Traite  do  geographic  et  de  statistique  medicates,  et  des  maladies 
ende"miques.  Paris,  1857,  2  vol.  in-8  avec  9  carles  et  tableaux.  20  fr. 

—  Etudes  d'hyglene  publiquo  sur  l'etat  sanitaire,  les  maladies  et  la  mortality 
des  armies  en  Angleterre  et  dans  les  Colonies.  Paris,  1846,  in-8.  3  fr.  50 

—  Contributions  a  I'hygiene  publique.  1  vol.  in-8,  cart.  8  fr. 
BOURGEOIS  (L.-X.).   Les   passions  dans  leurs  rapports  avec  la  santc  et  les 

maladies.  L'amonr  et  le  libertinage.  Qimtrieme  Mition.  Paris,    1877,    1    vol. 

in-18  jesus  de  215  pages.  2  fr. 

BUTTURA  (A.),  i/hiver  a  Cannes,  les  bains  de  mer  de  la  Mediterranee,  les  bains  de 

sable.  Paris,  1S67,  in-8  de  92  pages,  cartonue.  2  fr* 

CARRlfiRE  (E.).  tl©  climat  de  ritalie  et  des  stations  du   midi  de  l'Europe  sous  le 

rapport  hygidnique  et  medical.  2e  edition.  Parss,  1876,  in-8,  640  pages.  9  fr. 

—  Fondements  et  organisation  do  la  climatologie  medical©.  Paris,  1869, 
in-8  de  93  pages.  2  fr.  50 

CHASSAIGNE.    De   requitation    considered    au  point    de  vue  physiologique,  hygie- 

nique  et  therapeutique.  Paris,  1870,  in-8.  2  fr.  50 

CHASSINAT  (R.).  De  rallaitement  matcrnel  etudie  au  point  de  vue  de  la  mere, 

de  I'enfant,  de  la  famille.  1868,  in-18  de  147  pages.  1  fr.  25 

CHAUFFARD  (E.).  La  vie,  Etudes  et  problemes   de    biologie   generate.  Paris,  1878, 

1  vol.  in-8  de  525  pages.  7  fr.  50 

CHEVALL1ER  (A.),  iMenioire    sur   lo   chocolat,    sa  preparation,    ses    usages,   les 

falsifications  qu'on  lui  fait  subir.  1871,  in-8  de  40  pages.  1  fr.  25 

COLIN  (L.).  Traite  des  maladies  epidemiques,  origine,   evolution,  prophylaxie. 
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19,  rue  HautefeufiTe,  pres  le  boulevard  Sfr-Germain,  a  Paris. 

HISTOIRE    I>E    LA    ZOOLO&IE 

DEPUIS    L'AN'TIQUITE'  JUSQl "ALT    XIXe    SIECLE 

Par   Victor    <  \i\\  S 

Professeur  d'anatomic  comparde  a  l'Utiiversite  de  Leipzig. 

TRADUCTION     FRANCHISE  NOTES 

Par   P.-O.    Hagenmuller  Par    A.   Schneider 

Docteur  en  niedecine.  Professeur  de  zpoldgie  a  Ya  Fucultd  des  sciences  de  Poitiers. 

1  vol.  in-8  de  vin-623  pages 15  fr. 

Connaissances  historiques  de  fartttquite* :  Temps  primitifs.  L'antiquile  classiquc.  —  La 
zootogie  au  moyen  dge  :  Periode  de  silence  jusqu'au  xne  siecle.  Etal  de  la  science 
et  de  la  civilisation  a  la.  fin  du  xiie  siecle.  La  zoologie  des  Arabss.  Le  xiuP  sie.le; 
Fin  du  moyen  age.  —  La  zooloyie  des  temps  mbdernes  :  Periode  encyclopedique. 
Periode  de  la  systematique.   Periode  de  la  morpholnpjie. 

LE    REGIME    DE    PYTHAGORE 

.    ,  .        D'apres  le  Docteur  coccm. 

t>E     L.A.     SOBRIJBTB 

CONSEILS     POUR    VIYRE     LONGTEMPS 
Par  fc.    CORNARO 

LE  VRAI  MOYEN  DE  UiURE    PLUS  DE  CENT  ANS  DANS  UNE  SANTE  PARFAITE 

Par     I..     LESSIVi 

Paris,  1880.  1  vol.  in-18  jesusde  2i3  pages,  avec  5  planches.      3  fr. 
Le  mime,  sur  papier  de  Hollande,  tire  a  100  exemplaires 6  fr. 


L'EGOLE    DE    SALERNE 

TRADUCTION  EN  VERS  FKANQAIS 
Par      Cli.      MEAIA-SAIST-MAKC 

Ai'ec  le  texte  latin. 
Precede   d'une   Introduction  par  le  docteur   Gh.    Daremberg 

ET   SUIVIE   DE    COMMENTAIRES 

Paris,  1880.  1  vol.  in-18  jesus  de  609  pages,  avec  7  figures 7  fr. 

Le  meme,  sur  papier  de  Hollancle,  tire  a  100  exemplaires 14  fr. 


OEUVRES  DE  RUFUS  D'EPHESE 

TEXTE  COLLATIONNE  SUR  LES  MANUSCRITS 

TRADUIT   POUR  LA   PREMIERE   FOIS  EN  FRANCAIS  AVEC   UNE   INTRODUCTION 

PUBLICATION   COMMENCEE 

Par   le    docteur    Charles   DAREMBERG 

Professeur  d'histoire  de  la  niedecine  u  la  Faculte  de  niedecine  de  Paris. 

CONT1NUEE    ET    TERMINEE 

Par  t'h.-Eniile  RIELLE 

Bibliotheeaire  a  la  Bibliotheque  Sainte-Gencvievo. 

Paris,  1879,  1  vol.  in-8  de  lvi-678  pages 12  fr. 

On  ne  possedait  aucune  traduction  franchise  des  oeuvres  de  Rufus.  C'est  un  nouveau 
service  rendu  a  la  science  par  MM.  Ch.  Daremberg  et  Ruelle.  Les  savants  et  les  erudils 
apprecieront  le  travail  consciencieux  que  nous  publions.  Voici  les  principaux  sujets 
traites  par  Rufus. 

Traite  des  maladies  des  rein's  et  de  la  vessie;  —  du  satyriasis  et  de  la  gonorrhoe.  — 
Aetius  d' Amide;  —  du  nom  des  parties  du  corp3humain;  — des  os;  — de  l'interrogatoire 
des  malades; — des  denominations  des  parties  de  l'homme;  —  du  pouls;  —  delagoutte. 
—  Fragments  extraits  de  Galien,  d'Oribase,  d'Aetius,  d' Alexandre  de  Tralles,  de  Paul 
d'Egine,  de  Rhazes. 
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OEUVRES  D'ORIBASE 

TEXTE    GREC,    EN    GRANDE    PARTIE    INEDIT 

COLLATIONNE  SUR  LES  MANUSCRITS 

Traduit  pour  la  premiere  fois  en  francais,  avec  une  Introduction,  des  Notes, 
des  Tables  et  des  Planches 

Par  les  docteurs  UUSSEMAKEn  o(  Cli.    I»  IREHBF.RG 

OUVRAGE     COMPLET 

Paris.  1851-1876.  6  forts  vol.  in-8,  gr.  papier,  imprimes  a  I'Imprim.  Nationale.  —  72  fr. 
Separement  les  tomes  III,  IV,  V  et  VI.  Prix  du  volume.  —  12  fr. 

Les  six  volumes  publies  comprennent  : 

Tome  I.  Plan  de  la  collection  des  medecins  grecs.  —  Les  rapports  de  l'Academie  des 
inscriptions  et  belles-letlres  et  de  l'Academie  imperiale  de  medecine.  —  Collection  me- 
dicale,  livres  comprenant  les  aliments,  les  boissons,  les  exercices  (avec  des  notes  sur  la 
gymnastique  chez  les  anciens). 

Tome  II.  Collection  medicale,  livres  comprenant  les  emissions  sanguines,  les  evacua- 
tions; de  l'air  et  des  localites;  des  medicaments  externes;  des  bains  (note  tres-etendue 
sur  leur  emploi  chez  les  anciens,  avec  figures),  medication  topique ;  medicaments  sim- 
ples, medicaments  composes  (avec  des  notes  importantes). 

Tome  III.  Physiologie  et  pathologie  generates,  physiologie  de  la  generation ;  hygiene, 
pathologie  et  symptomatologie  generates ;  splanchnologie;  nomenclature,  os,  muscles, 
nerfs,  vaisseaux;  tumeurs  contre  nature  (abces,  sinus,  vesicules,  fistules,  gangrene,  etc  , 
du  sphacele,  de  l'erysipele,  des  squirrhes,  de  Therpes,  du  phagedenisme,  de  l'cedeme, 
des  furoncles,  etc.). 

Tome  IV.  Tumeurs  enkystees;  contractures  de  la  langue;  varices;  scrofules;  emphy- 
seme;  anevrysme;  traitement  de  l'elephantiasis ;  depots ;  fractures ;  luxations ;  deplacement 
des  os  dupied  ;  lacs;  bandages  et  machines;  plinthium  de  Nilee;  glossocome  de  Nympha- 
dore;  machine  de  l'artisan;  du   banc  d'Hippocrate ;  hyposapdias;  hernie;  ulceres,  etc. 

Tome  V.  Synopsis  ;  matiere  medicale  ;  medicaments,  de  leur  preparation  et  de  leur 
emploi ;  maniere  d'elever  les  enfants ;  hygiene,  regime  en  general;  des  vieillards;  diverses 
especes  de  fievre;  cholera  nostras;  empoisonnements ;  maladies  de  la  tete;  insolation 
cephalalgiqub ;  maladies  des  yeux;  diverses  especes  d'ophthalmies. 

Tome  VI.  Continuation  du  synopsis,  par  M.  A.  Molinier  ;  des  euporistes  ou  des  medica- 
ments. Table  alphabotique  des  matieres  contenues  dans  les  6  vol.  des  oeuvres  d'Oribase. 

GEUVRES 

ANATOMIQUES,    PHYSIOLOGIQUES    ET  MEDICALES 

DE    GALIEH 

Traduites  sur  les  textes  imprimes  et  manuscrits 

ACCOMPAGNEES   DE  SOMMAIRES,    DE  NOTES,   DE  PLANCHES,   ETC. 

Par  lo  doctcur   Mi.    I»  *«  B ;»IBEBG 

Paris,  1854-1857.  2  forts  volumes  grand  in-8  de  800  pages.  —  20  fr. 
Separement,  le  tome  II.  —  10  fr. 

Galien  etait  un  grand  anatomiste;  il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de  suivre  ses  des- 
criptions sur  la  nature  dans  le  livre  De  VUtilite  des  parties ;  —  e'etait  un  habile  phy- 
siologiste  :  ses  ingenieuses  experiences  sur  les  systemes  nerveux  et  sanguin  en  sont  un 
irrecusable  temoignage  ;  —  e'etait  un  pathologiste  eminent :  son  beau  traite  Des  Lieux 
affectts  ne  laisse  aucun  doute  a  cet  egard. 

Le  traite  de  VUtilite  des  parties  du  corps,  dont  on  ne  parait  pas  avoir  compris  le  vrai 
caractere,  se  resume  dans  cette  sentence  d'Aristote  :  Que  la  nature  ne  fait  rien  en  vain. 

Dans  le  Traite  des  Lieux  affectes,  Galien  a  devance  1'ecole  moderne,  en  demontrant, 
par  la  theorie  et  par  les  faits,  combien  il  importe  d'abord  a  la  connaissance  des  maladies, 
puis  a  la  therapeutique,  de  savoir  exactement  le  siege  du  mal,  en  d'autres  termes 
d'arriver  au  diagnostic  local. 

Les  traites  Des  Faculles  naturelles,  Du  mouvement  des  muscles,  Des  Secies,  aux  e'.u- 
iliants,  De  la  meilleure  Secte  a  Thrasybule,  nous  presentent  une  idee  a  pcu  prcs  com- 
plete de  la  physiologie  Iheorique  et  experimentale  de  Galien. 

Le  traite  De  In  mithode  thirapeutique  a  Glaucon  donuera  une  idee  dc  la  manierS 
dont  il  concevait  et  exposait  les  generalites  sur  la  medecine. 

CLLbE  (A.-C).   De  re  media   libro  octo,  editio  nova,    curantibus  P.    Fouquier,    in 

Facuitatc  Parisienn  professore,  et  F.  S.  Ratier.  Parisiis,  1823,  in-18.  1  fr.  50 

—  Me  la  itiefleeine,  traduit  par  Fouquier  et  S.  RATIER.  Paris,  1824,  in-12.  2  fr. 
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OEUVRES  COMPLETES  D'HIPPOCRATE 

TRADUCTION  NOUVELLE  AVEC  LE  TEXTE  GHEC  EN  REGARD 

COLLATIONNE    SUR    LES    MANUSCRITS   ET  TOUTES     LES    EDITIONS 

Accompagnee  dune  Introduction,  de  Commentaircs  medicaux,  de  Variantes 
et  de  Notes  philologiques 

SUIV1E  d'une  table  generale  des  MATIERES 

Par  K.   i.iitue: 

Uembro  de  l'lnstilut  (Academic  des  inscriptions  el  belles-lettres),  de  1'Acade'mie  francaise 

et  de  l'Academie  de  me'decine. 

Ouvrage  complet.  Paris,  1839-1861.  10  volumes  in-8  de  700  pages  chacun.  —  100  fr. 
Separement  les  derniers  volumes.  Prix  de  chaque.  —  10  fr. 

Le  tome  Ier  est  consacre  presque  entitlement  a  une  Introduction  (pages  1-78).  La 
sont  traite.es  les  questions  preliminaires  dont  la  solution  imporle  a  l'intelligence  des 
livres  hippocratiques.  Le  volume  est  termine  par  le  traite  De  Vancienne  me'decine,  ou- 
vrage important  de  philosophic  scientifique. 

Le  tome  II  renferme  le  traite  Des  Airs,  des  Eaux  et  des  Lieux,  le  Pronostic,  le  livre 
Du  Re'gime  des  maladies  aigues,  et  le  livre  Des  Epidemies.  Les  pays  chauds  sont  affectes 
endemiquement  de  fievres  intermittentes,  remittentes  et  continues,  marquees  d'un  carac- 
tereapeu  pres  etranger  aux  regions  temperees  nou  marecageuses.  M.  Littre  a  montr£, 
dans  un  Argument,  que  les  fievres  decrites  par  Hippocrate  y  devaient  etre  rapportees. 
Cette  remarque  a  jete  un  jour  tout  nouveau  sur  la  pyretologie  du  vieux  medecin  grec, 
et  donne  un  element  de  plus  a  l'etude  des  maladies  suivant  leur  distribution  geogra- 
phique. 

Dans  le  tome  III  sont  le  troisieme  livre  des  Epidemies,  le  traite  Des  Plaies  de  la  te'te, 
le  livre  De  I'Officine  du  medecin  et  celui  Des  Fractures,  un  des  traites  les  plus  impor- 
tant, le  moins  connu,  qui,  par  une  revision  des  textes  et  une  savante  interpretation,  en 
fait  un  livre  que  tous  les  chirurgiens  doivent  consulter. 

Le  tome  /Fcomprend  le  traite  Des  Articulations,  le  Mochlique,  les  Aphorismes,  le 
Serment  et  la  Loi. 

Dans  le  tome  V  se  trouvent  les  IIe,  IVe,  Ve.  VIe  et  VIIe  livres  Des  Epidemies,  le  traite1 
Des  Humeurs,  le  premier  livre  du  Prorrhetique  et  les  Prenotions  de  Cos.  Ces  cinq 
livres  Des  Epidemies  donnent  lieu  a  des  etudes  sur  la  pratique  et  la  clientele  des  me- 
decins  hippocratiques  :  ils  donnent  lieu  aussi  a  un  essai  sur  le  caractere  de  plusieurs  des 
grandes  epidemies  qui  ont  afflige  l'Antiquite. 

Le  tome  VI  renferme  le  traite  De  I  Art,  destine  a  combatlre  ceux  qui  pretendent 
que  la  medecine  n'existe  pas;  De  la  nature  de  I'homme;  Du  regime  salutaire,  qui 
donne  des  preceptes  hygieniques;  Des  vents,  qui  attribue  toutes  les  maladies  a  une 
cause  unique  (le  vent  ou  pneuma) ;  De  I'usage  des  liquides ;  le  livre  premier  Des  mala- 
dies, ouvrage  dont  le  but  est  de  donner  au  medecin  des  idees  generales  sur  les  necessit^s 
pathologiques  qui  font  qu'une  ■  maladie  a  telle  ou  telle  issue,  et  sur  les  conditions 
que  le  medecin  doit  remplir  pour  exercer  habilement;  les  livres  Des  affections,  Des 
lieux  dans  I'homme,  qui  renferme  une  proposition  dont  rhomceopathie  s'est  emparee ; 
De  la  maladie  sacree,  remarquable  surtout  par  deux  points  de  doctrine  :  le  premier, 
e'est  que  toutes  les  maladies  sont  de  cause  naturelle ;  le  second,  e'est  que  toute  fonc- 
tion  intellectuelle  et  morale  appartient  au  cerveau;  Des  plaies,  Des  he'morrJw'ides 
et  des  fistules,  enfin  le  grand  traite  Du  Re'gime  et  des  Songes. 

Tome  VII.  Des  maladies,  livres  II,  III,  (162  pages). — Des  affections  internes 
(140  pages).  —  De  la  nature  de  la  femme  (50  pages).  — Du  foetus  a  sept,  huit  et  neuf 
mois,  de  la  generation,  de  la  nature  de  l'enfant  (80  pages).  —  Des  maladies,  livre  IV 
(70  pages),  etc. 

Tome  VIII.  Maladies  des  femmes,  des  femmes  steriles,  des  jeunes  filles,  de  la  super- 
fetation,  de  l'anatomie,  de  la  dentition,  desglandes,  des  chairs,  des  semaines,  etc. 

Tome  IX.  Prorrhetique.  —  Du  cceur.  —  De  1'aliment.  —  De  la  Vision.  —  De  la  nature 
des  os.  —  Du  medecin.  —  De  la  Bienseance. — Preceptes. — Des  crises,  jours  critiques, 
decrets,  harangues,  lettres  et  discours.  —  Appendice. 

Tome  X  et  dernier.   Dernieres  remarques.  —  Table  generale   alphabetique,    travail 
considerable  de  400  pages,  completement   indispensable  dans  une  collection  qui  com- 
prend,  comme  les  oeuvres  d'Hippocrate,  70  traites  sur  des  sujets  varies. 
11  a  ete  tire  quelques  exemplaires  gr.  in-8  sur  jesus  velin.  Prix  de  l'ouv.  complet.  115  fr. 
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HISTOIRE    DES   SCIENCES    MEDICALES 

COMPRENANT  :        

L'ANATOMIE  —  LA  PHYSIOLOGIE  —  LA  MEDECINE  —  LA  CHIRURGIE  ET  LES  DOCTRINES 
DE    PATHOLOGIE  GENERALE 

Par    i  lias  low     »IKI  Hill  lt<. 

Professeur  d'histoire  do  la  medecine  a  la  Faculte  de  me'decine  de  Paris, 
Merabre  de  l'Academie  de  medecine,  bibliothe'caire  de  la  bibliotheque  Mazarine,  etc. 

Paris,  1870.  2  volumes  in-8.  Ensemble  1200  pages,  avec  figures.  —  20  fr. 

M.  Daremberg  a  fait  pendant  plusieurs  annees  au  College  de  France  et  a  la  Faculte 
de  medecine,  des  lemons  sur  l'histoire  generale  des  sciences  medicales  depuis  les  temps 
historiques  jusqu'aux  premieres  annees  du  xixe  sieCle.  La  tache  etait  d'aiitaht  plus 
difficile,  l'entreprise  d'autant  plus  temerairey  que  l'histoire  de  la  medecine  etait  restee 
fort  en  arriere  des  autres  histoires. 

Ce  qu'il  faut  particulierement  chercher  dans  cet  ouvrage,  .c'est  le  developpement 
general  de  la  medecine,  c'est  la  determination  des  lois  qui  ont  preside  a  ce  developpe- 
ment, des  circonstances  eclatantes  ou  obscures,  constitutionnelles  ou  accessoires,  qui 
l'ont  retardee  ou  avancee;  c'est  l'etude  des  methodes  qui  ont  tour  a  tour  preside  aux 
evolutions  de  la  science,  a  l'invention  des  doctrines  Ou  des  systemes;  c'est  enfin  la 
consideration  des  influences  reciproques  que  les  diverses  branches  de  la  medecine  ont 
exercees  les  unes  sur  les  autres  et  sur  la  marche  generale  de  la  science. 

L'auteur  a  donne  plus  de  developpement  a  l'histoire  des  temps  moderhes,  c'est  que 
l'histoire  moderne,  a  cause  de  ses  relations  plus  intimes  avec  la  medecine  actuelle, 
offre  plus  d'interet. 

DAREMBERG  (C. ).  BCssai  sur  la  determination  et  les  earacteres  des  periodes 
de  l'histoire  de  la  medecine.  Paris,  1850,  in-8,  43  pages.  1  fr.  50 

—  Hechcrcbes   stir  I'ctat   de   la  medecine   durant  la   periodc  primitive  de 

l'histoire  des  Indous.  Paris,  1867,  in-8  de  24  pages.  1  fr.  25 

—  \otices  et  extraits  des  manuscrits  medicaux  grecs,  latins  et   francnis, 

des  principales  bibliotheques   d'Europe   :  Bibliotheque  d'Angleterre.    Paris,   1853, 
in-8.  7  fr. 

—  Resume  dun  voyage  medico-litteraire  en  .ingleterre.  Paris,  1848,  in-8, 
18  pages.  1  fr. 

—  Rapport  adresse  a  M.  le  Ministrc  de  l'instruction  publiquc  sur  une  mis- 
sion medico-liiteiaire  en    Allemagne.  Paris,  1845,  in-8.  1  fr. 

—  Glossulre  f|iiatuur  magistrorum   super    cbirurgiam   Rogerii  et  Rolandi, 

publiees  par  Ch.  Daremberg.  Napoli,  1854,   in-8  de  lxiv-228  p.  4  fr.  50 

—  De  secretis  mulierum,  de  chirurgia,  de  modo.  medendi,  libri  septem,  poenia 
medicum;  nunc  primum  ad  fidem  codicis  Mazarina?i  edidit  Ch.  Daremberg. 
Napoli,  1854,  in-8  de  178  pages.  3  fr.  50 

—  Flos  medicina?,  scholae  salcrnitanse ;  seconde  edition  entierement  refondue,  com- 
prenantles  travaux  inedits  de  Baudry  de  Balzac,  et  les  vers  nouvellement  recueillis  par 
Ch.  Daremberg  et  S.  de  Renzi,  publie  par  les  soins  du  docteur  S.  de  Renzi.  Naples, 
1859,  in-8  de  lxviii-128  rages.  4  fr. 

—  Magistri  fBalerni,  Tabula?  et  Compendium,  extraits  des  manuscrits  de  la  biblio- 
theque Lmperiale  de  Paris,  enrithis  de  notes  et  de  notices  bibliographiques  et  histo- 
riques de  Baudry,  de  Balzac.  Naples,  1859,  in-8  de  68  pages.  2  IV.  50 

—  l.ettro  a  1H .  de  Ricitxi  sur  un  passage  de  Cclse,  rclatif  a  la  division  de  la 
medecine.  2e  edition.  Paris,  1852,  in-8.  !  fr. 

—  Etnt  de  la  medecine  entre  llomere  et  llippocratc.  Paris,  1869,  grand 
in-8,  67  pages.  5  fr. 

—  Plan  de  la  collection  des  liiedccins  giecs  et  latins  Paris,  1851,  in-8, 
60  pages.  2  fr.  50 

LITTBE.  Instructions  relative*  a  la  nouvellc  mission  de  M.  Ch.  Daiem- 
berg  en  Allemagne  el  <mi  Italic  I'  ii>.  L 854, in-8,  8  pages.  50  c. 
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19,  rue  Hautefeuille,  pres  du  boulevard  Saint-Germain,  a  Paris. 

AIDE-MEMOIRE  DE  PHARMAGIE 

VADE-MECUM   DU    PHARMACIEN    A    L'OFFICINE    ET    AU    LADORATOIRE 

Par     Euh.      I  I   HH  \M> 

Pharmacien  de  lr?  classe,  rddacteur  en  chef  de  YUnion  pharmaccutique. 

Deuxieme   edition, 

COIPHEIUM    LKS    UF.Dir.lMF.NTS    MJIUIU    ET    IKS    fiiRUl'LLS   ISTRODCITBS    RECIMMEKT    EJ    TIIF.RiPEOTIQOE 

Paris,  1880.  1  vol.  in-18  jesus  de  772  pages,  avec  188  figures.  —  Cartonne.. .     6  fr. 

Cette  seconde  edition  comprend  les  additions  necessities  par  les  progres  incessants 
de  la  physiologie  et  de  la  therapeutique.  De  nouvellcs  substances  ont  pris  rang  dans 
notre  matiere  medicale,  de  nouveaux  medicaments  ont  6te  crees  dont  le  pharmacien 
doit  connailre  l'origine,  la  preparation  et  l'emploi ;  l'analyse  des  produils  alimentaires 
et  des  liquides  de  l'economie  s'est  enrichie  de  procedes  plus  exacts  ou  plus  simples; 
e'est  a  ces  divers  titres  que  I'acide  salicylique  et  les  salicylates,  le  jaborandi,  Vapomor- 
phine,  les  alcaloides  du  grenadier,  les  preparations  de  phosphate  de  chaux,  la  recher- 
che de  la  fuchsine  dans  le  vin,  Varfalyse  du  lait,  le  dosage  de  Vuree,  et  beaucoup 
<l'autres  sujets  ont  ete  ajoutes  a  cette  seconde  edition  et  l'ont  mise  au  courant  de  la 
therapeutique  actuelle. 

PREMIERS  SECOURS 
AUX  EMPOISONNES,    AUX  NOYES,   AUX  ASPHYXIES 

AUX  BLESSES  EN  CAS  D'ACCIDENT  ET  AUX  MAUDES  EN  CAS  D'INDISPOSITION  SUBITE 
Par  i-:.  n.iiuwo 

Phannacieii,  membre  de  la  Commission  d'hygiene  et  de  salubrite  du  premier  arrondissement. 

Paris,  1878.  1  vol.  in-18  jesus  de  x-288  pages,  avec  86  figures 3  fr. 

Ce  livre  est  divise  en  quatre  parties  :  1°  les  empoisonnements;  2°  les  asphyxies; 
3°  les  accidents  de  la  rue,  de  l'usine  et  de  l'atelier;  4°  les  maladies  a  invasion  subite, 
comme  l'epilepsie,  1'apoplexie,  etc.  II  s'adresse  surtout  aux  pharmaciens,  a  qui,  des 
qu'un  accident  arrive,  i'on  s'adresse  tout  d'abord  pour  demander  les  premiers  secours. 

NOUVEAUX  ELEMENTS  DE  PHARMACIE 

Par     A.      AXDOIIARD 

Pharmacien,  professeur  de  chimie  a  l'Ecole  de  medecine  de  Nantes. 

Paris,  1874.  1  vol.  in-8  de  884  pages,  avec  120  figures 14  fr. 

L'auteur  a  accumule  dans  ce  livre  le  plus  grand  nombre  de  faits  possible,  concernant 
les  propgieles  physiques  et  chimiques  des  substances  medicinales,  les  alterations  et  les 
falsifications,  dont  elles  peuvent  etre  l'objet.  La  preparation  est  decrite  avec  la  pre- 
cision et  la  minutie  de  details  qu'elle  comporte,  de  facon  que  le  pharmacien  puisse 
fabriquer  lui-meme  les  produits  qu'il  a  le  devoir  de  preparer,  et  qu'il  n'ignore  pas  les 
methods  qu*emploie  l'industrie  pour  fabriquer  les  autres.  Ce  livre  resume  fidelement 
les  derniers  progres  de  la  science;  il  rendra  de  reels  services,  tant  aux  eleves  en  phar- 
macie  et  en  medecine  qui  preparent  des  examens  ou  des  concours  qu'aux  praticiens, 
qui  pourront  y  puiser  d'utiles  renseignemenls. 
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NOUVEAUX  ELEMENTS  DE  CHIMIE  MEDICALE 

ET   DE    CHIMIE   BIOLOGIQUE 

AVEC  LES   APPLICATIONS    A    L'HYGIENE  ,    A    LA   MEDECINE  LEGALE  ET   A    LA  PHARMACIE 

Par   M.   E.    EKGEL 

Professeur  a  la  Faculte  do  medecine  de  Montpellier. 

Paris,   1878.  1  vol.  in-18  jesus  <le  768  pages,  avec  117  figures.  .      8  fr. 

MANIPULATIONS    DE     PHYSIQUE 

COURS    DE    TRAVAUX    PRATIQUES,     PROFESSE    A    L'ECOLE    DE    PHARMACIE    DE    PARIS 

Par     Henri     911  IlCiHET 

Professeur  de  physique  a  1'Ecole  superieure  de  Pharmacie  de  Paris , 

Membre  de  rAcade'mie  de  medecine. 

Paris,  1877.  1  vol.  gr.  in-8  de  788  pages,  avec  265  fig.  et  1  pi.  col.  Cart.     16  fr. 

TRAITE    ELEMENTAIRE    DE    PHYSIQUE    MEDIGALE 

Par     lo     doctcur     XV.     W1I1DV 

Professeur  a  l'Univeisite  de  Heidelberg1. 

TRADUIT    AVEC    DE   NOMBRECSES    ADDITIONS 

Par     le     doeteur     Ferdinand     IHOiOYER 

Professeur  agrege  de  physique   medicale  a  la  Faculte  do  medecine  de  Nancy. 

Paris,  1871.   1  vol.  gr.  in-8  de  704  pages,  avec  396  figures,  y   compris  une  planche 
en  chromolilhotirapliir- 12  fr. 

FORMULAIRE  OFFICINAL  ET  MAGISTRAL  INTERNATIONAL 

COMPRENANT     ENVIRON    QUATRE    MILLE    FORMULES 

Tirees  des  pharmacopees  legales  de  la  France  et  de  1'etranger, 

ou  empruntees  a  la  pratique  des  therapeutistes  et  des  pharmacologistcs, 

avec  les  indications  therapeutiques,  les  doses  des  substances  simples  et  composees, 

le   mode    d'administration,    l'emploi    des  medicaments    nouveaux,    etc.; 

suivi  d'un  memorial  therapeutique, 

Par      Ic     doeteur     J.      JE.4IIEL 

Pharmncien-inspecteur    du    service     do    sante    de    l'ariuee. 

Deuxieme  Edition,  revue  et  mise  au  courant  des  progres  de  la  therapeutique. 
Paris,  1876.  1  vol.  in-'i<S  de  xxxvi-9C6  pages.  Cartonne 6  fr 

FORMULAIRE     DE     L'UNION     MEDIGALE 

DOUZE   CENTS   FORMULES    FAVORITES 

Des    medecins    francais    et    etrangers. 

Par  le  doeteur   \.    GAIX.OIS 

Deuxieme    edition,    revue    el   augmentee. 
Paris,  1877.  1  vol.  in-32  de  xxxn-534  pages.  Cartonne 3  fr. 

NOUVE/VU   DICTMAIKE    DES   FALSIFICATION    EI   DES  ALTERATION 

!>ES   ALIMENTS,    I'ES    MEDICAMENTS    ET   DE   QIJELQUES   PRODUITS    EMPLOYES   DANS    I.Es    ART*, 
L'lNDUSTRlE    ET    L'iXONOMIE    DOMESTJQUE. 

Expose  des  moyens  scientiliques  et  pratiques  d'en  reconnaitre  le  degre  de  purete 
l'etat  de  conservation,  dc  constater  les  Iraudes  dont  ils  sent  l'objei. 

Par     J  .     lion    »(>l  H  !■:  ■  It  A  \ 

Professeur  ■<  1'Ecole  Buperieora  dc  pharmacie  de  Montpellier. 

Paris,  1874.  1  vol.   in-S  dc  xiy-i>4()  pages,  avec   218   ligutvs.  Cartoonl.        I 'i    r. 
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ALLIOT.  a. a  vie  duns  lu  nature  et  dnnM  rhommc.  Role  de  I'electiicite  dans  l;i  vie 
universale.  Paris,  1869,  1  vol.  in-12  de  340  pages.  4  fr. 

—  Xouvellc  thcoric  do  la  roudrc.  Paris,  1879,  in-8,  23  pages.  50  c. 
\nnuairc  pharmacrutiquc,  fonde  parO.  Rkveil  ft  L.  Parisel,  ou  Expose"  analytique 

des  travaux   de   pharmacie,    physique,   liisloire    naturelle  medirale,    therapeutique, 

hygiene,  toxicologic,   pharmacie  et   chimie  legales,  eaux  minerales,  interets  profes- 

sionnels.  par  C  Meht.  Paris,  1863-1874,   II  vol.  in-18.  16  fr.  50 

BARRESW1L.   Documonts    ncadeiiiiques   et    scicntiflt|ucs    sur    lc   tunnatc  de 

quinine.   Paris,  1852,  in-8  de  60  pages  (1   fr.).  50  c. 

BASTIDE.   tins  sophistiqucs.    Procedes  simples  pour  reconnaitre   les  sophistications 

les  plus  usuelles,  et  surlout  la  coloration  artificielle.  Paris,  1876,  in-8.  75  c. 

I.EN01T  (E.).   Traitc  clcmentairc   et  priHique  <1cn  manipulation*  cblmiques, 

et  de  l'emi'loi  du  chalumeau,  suivi  d'un  Uictionnyire  descriplif  des  produits  de  Pin- 

dustrie  susceplibles  d'etre  analyses.  Paris,  1854,  1  vol.  in-8,  444  p.  (8  fr.).  3  fr. 
bERAL  (P. -J.).  Tableau   de  nomenclature    et  de   classification  phariuaecu- 

tiqucs.  2  tableaux  in-fol.  (3  fr.).  1  fr. 

BERGERON  et  WURTZ.    Des  vins  fuchsincs.  1878,  in-8.  1  fr.  25 

BERZELILS.  Theorie   des  proportions  ciiimiqucs  et  table  synoptique   des   poids 

atomiques-.  Paris,  1835,  1  vol.  in-8,  477  p.  8  fr. 

BIOT.  Proprletes  optiqucs  appel6es   rotatoires.    1815,   in-4    (1  fr.).  50  c. 

B0URG01N.   Principes  de  la  classification  des  substances  organiqucs.  Paris, 

1876,  in-8  de  100  pages.  2  fr.  50 

BRCCKE.   Des    couleurs,  au   point  de  vuc    physique,    physiologiquc,     nrtis- 

tique  et  iitfiustriel,  par  Ernest  Brucke,  professeur  a  l'Universitede  Yienne,  traduit 

par  P.  Schutzenberger.  Paris,  1866,  1  vol.  in-18  jesus  de  344  p.,  avec  46  fig.  4  fr. 
BYASSON  (H.).   Des    maticres   amylacecs  et  sucrees,  leur  idle  dans  l'econoniie. 

Paris,  1873,  gr.  in-8,  112  pages.  2  fr.  50 

CARLES  ^P.).  influence    cxercee   sur  les  reactions    chimiques    par  les   agents 

physiques  autres  que  la  chaleur.  Paris,  1880,  in-8,  144  pages.  3  fr.  50 

CAVENTOU  (J.-B.).  Rcchercbes  cbimiques  sur  quelqucs  aim  lie      a  animales 

saines  et  morbides.  Paris,  1843,  in-8  (1  fr.).  50  c. 

CHAPUIS   (A.).    Role    cbimique    des    ferments     figures.    Pari         .880,    in-8, 

172  pages.  3  fr.  50 

—  influence  des  corps  gras  sur  l'absorption  de  l'arsenic.  Paris,  1880,  in-8, 
105  pages.  2  fr.  50 

CHAT1N.  Da  siege  des  substances  actives  dans  les  plantes  medicinales. 
Paris,  1876,  in-8  de  173  pages  avec  2  planches.  3  fr.  50 

CHEYREUL.  Des  couleurs  et  de  leurs  applications  aus  arts  industriels  a 
l'aide  des  cercles  chromatiques,  par  E.  Chevrecl,  directcur  des  teintures  a  la 
manufacture  des  Gobelins,  professeur  au  Museum  d'histoire  naturelle  de  Paris,  mem- 
bre  de  I'lnstitut.  Paris,  1866,  in-fol.  avec  27  planches  coloriees.  Cart.  35  fr. 

Table  des  planches.  —  Spectre  (1).  Gammes  de  tons  bleus  (1)4  Zone  circulaire  des 
couleurs  (2).  Cercles  chromatiques  (10).  Gammes  chromatiques  (L3;. 
Codex    medicamenfarius,  pbarmacopee  francaise,  redigee   par  ordre  du  gou- 
vernement.  1  fort  vol.  gr.  in-8.  Cart.     9  (r.  50.  —  Franco  par  la  poste.     11  fr.  50 
Le  mime,  interfolie  de  pap.  regie  et  solidement  reli6  en  demi-maroquin.        16  fr.  5(> 
Les  pharmaciens  se  conformeront,  pour  les  preparations  et  compositions  qu'ils  devront 
•jxecuter  et  tenir  dans  leurs  officines,  aux  formules  inserees  et  decrites  dans  le  Codex 
(loi  contenant  i'organisation  des  Ecoles  de  pharmacie,  21  germinal  an  XI,  art.  32).  — 
Vules  articles  32  et  38  de  la  loi  du  21  germinal  an  XI,  le  nouveau  Codex  medicarnen- 
tarius,  Vharmacopie  francaise,  edition  de  18G6,  sera  et  demeurera  obligatoire,  pour 
les  pharmaciens,  a  partir  du  ler  Janvier  1867  (decretdu  5  deccmbre  1866). 
Coimnczilaircs    tlacrapeutiques    du    Codex    lnedieamcntarius,  on  Histoire  de 
Paction  physiologique  et  des  effets  therapeuliques  des  medicaments  inscrits  dans  le 
Pharmacopee  francaise,  par  A.  Gubler,  professeur  de  therapeutique  a  la  Faculte  de  me- 
-decine.'  Deuxieme  edition.  Paris,  1874,  1  vol.  gr.  in-8  de  xvm-980  p.  Cart.     15  fr. 
CYON.  Principes  d'el.eetroliierapie.  Paris,  1873.    1    vol.  in-8  de  vm-2 75  pages, 
avec  figures.  4  fr. 

DEBAT  (L.).  Essai  sur  la  constitution  de  la  niatiere  et  l'essence  des  forces  dans 
l'ordre  physique.  Ljon,  1872,  gr.  in-8,   91  pages.  4  fr.  50 

DEFRESNE  (Th.).  Ylcnioia-e  sur  la  pancreatine.  Etude  de  chiinie  libysiologique. 
Paris,  1872,  gr.  in-8,  40  pages.  ,  1  fr.  50 

DE  LA  Rl  E.  'svaite  d'electricite  theorique  et  pratique.  Paris,  1854-1858, 
3  vol.  in-S  avec  450  figures.  27  fr. 

Les  iiombreu.-es  applications  de  l'electricite  aux  sciences  et  aux  arts,  les  liens  qui 
l'unissent  a  toules  les  autres  parties  des  sciences  physiques,  ont  rendu  son  etude  indis- 
pensable au  chimiste  aussibien  qu'au  physicien. 

ENVOI    FRANCO    COIS'TRE    UN    MANDAT    SUR    LA   POSTE. 


£ 


I  LIBRAIRIE   J.-B.    BAILLIERE   ET    FILS,    19,    RUE   HAUTEFEUILLE. 

DELAVAUD.  Apercu  general    des    sciences    du   monde   materiel   et   de    leur 

filiation.  Paris,  1875,  in-8  de  58  pages.  1  fr.  50 

DELEFOSSE  (E.).  Procedes  pratiques  pour  1'analyse  des  urines,  des  depots  et 
des  calculs  urinaires.  Deuxieme  Edition.  Paris,  1876,  1  vol.  in-18  jesus,  136  pages, 
avec  18  planches  comprenant  72  figures.  2  fr.  50 

DENIS.  Houvelles  etudes  chimiques,  pbysiologiques  et  niedicalcs  sur  les 
substances  albuminoides  qut  entrent  comme  principes  immediats  dans  la  com- 
position des  solides  et  des  fluides  organiques,  tant  animaux  que  vegetaux.  Paris, 
1856,  1  vol.  in-8.  3  fr.  50 

DES  PLANTES.  De  I'electricite  statique  medicate  et  de  son  application  spe- 
ciale  aux  eaux  minerales  de  Vals  et  de  Neyrac.  1878,  in-18,  102  pages.  2  fr. 

Dactionnaire  de  l'industrie  manofacturiere ,  commerciale  et  agricole ,  par 
MM.  Baudrimont,  Ad.  Blanqui,  Colladon,  Coriolis,  D'Arget,  P.  Desormeaux,  Des- 
pretz,  H.  Gaultier  de  Claubry,  Gourlier,  Th.  Olivier,  Parent-Duchatelet,  Sainte- 
Preuve,  Soulange-Bodin,  Trebuchet,  etc.  Ouvrage  complet.  Paris,  1835-1844, 
10  vol.  in-8,  chacun  de  700  pages,  avec  1200  figures.  25  fr. 

DIACON.   Decomposition  de  la  lumiere.  1867,  in-8,  136  pages.  3  fr. 

DRAGENDORFF.  Sur  la  recherche  des  substances  ameres  danj  la  bicre. 
Bruxelles,  1874,  in-8  de  57  pages.  2  fr. 

DUCHENNE  (G.-B.),  de  Boulogne.  De  I'electrisation  localisee,  et  de  son  appli- 
cation a  la  pathologie  et  a  la  therapeutique  par  courants  induits  et  par  courants 
galvaniques  interrompus  et  continus.  Troisieme  edition.  Paris,  1872,  1  vol.  in-8  de 
xn-1120  pages,  avec  255  figures  et  3  planches  noires  et  coloriees.  18  fr. 

DUQUESNEL  (H.).  De  raconitine  cristallisee  et  des  preparations  d'aconit,  etude 
chimique  et  pharmacologique.  1872,  gr.  in-8,  39  pages.  1  fr.  50 

DUTROCHET  (M.).  nccherches  physiques  sur  la  force  epipolique.  1842-1843, 
2  parties  avec  2  planches  comprenant  63  figures  (8  fr.).  2  fr. 

DIVAL (Jules).  Sur  la  gencse  des  ferments  figures  Paris,  1878, in-8, 160  p.  3fr. 
ENGEL.  Co      .  ibutions  a  l'etudc  des  glycocolles  et  de  leurs  derives.  Paris,  1875, 
in-8  de  ages.  1  fr.  50 

—  E.a  ses-  rasse  et  la  serie  aromataquc,  comparaison  des  deux  series. 
Paris,  1876,  in-8  de  112  pages.  2  fr.  50 

FAUCONNEAU-DUFRESNE.  —  sse  rutiiitc  des  preparations  de  quinquina,  et 
en  particulier  du  vin  de  Bugeaud.  Paris,  1879,  in-8,  16  pages.  75  c. 

Feaiilles  d'etude  de  chimic,  de  zoologie  et  de  botanique.  Deuxieme  Edition.  Paris, 
1848,  in-fol.,  19  pages,  avec  figures.  1  fr.  50 

FONSSAGRIVES.  Principes  de  shcrapcutaquc  generalc,  ou  le  Medicament  etudie 
au  point  de  vue  physiologique,  posologique  et  cliniqne.  Paris,  1875,  1  vol.  in-8  de 
450  pages.  7  fr. 

CALTIER.  Traite  de  toxicologic  generale  et  speciale ,  medicale,  chimique  et 
legate.  Paris,  1855,  3  vol.  in-8  (19  fr.  50).  10  fr. 

CARNIER  (L6on).  De  1'analyse  immediate.  Paris,  1880,  in-8,  70  pages.  2  fr. 

GAT.  HAN  DE  BALZAN.  Thcorie  physique  de  I'anoditaon.  Paris,  1876,  in-8,  90  p.  2  fr. 
GMJTIER.    a, a  sophistication    des  vins.  Coloration  artificielle  et  ninuillage.  Moyens 
pratiques  de  reconnaitre  la  fraude,  par  le  docteur  Arm.  Gautier,  professeur  agrege 
a  la  Faculte  de  medecine.  Paris,  1877,  1  vol.  in-18  jesus  de  294  pages.       2  fr.  50 
GAY.  Theoric  physique  de  »a  phonation.  Paris,  1876,  in-8,  70  pages.      1  fr.  50 
GiBOUX.   aLe    microphone    et   ses    applications    en    medecine.    Paris,    1878, 
gr.  in-8,  46  pages,  avec  figures  intercalees  dans  letexte.  3  fr. 

GREEN.  Formules  favos-ites  des  praliciens  americains.  1869,  1  vol.  in-18.     1  fr.  50 
GUBLER  (A),  fours  de  thernpeutsque  professe   a  la  Faculte  de  medecine.    Paris. 
1880,  1  vol.  in-8  de  568  pages.  9  fr. 

Gl'EUARD  (A.).  Lois  generates  dc  la  chaleur.  Paris,  1843,  in-4  tie  1 10  p.         2  fr. 
—  SHan  et  gcnci-alatcs  dun  cours  de  physique   medicale.  Paris,  1831,  in-Zi, 
46  pages.  1  fr.  50 

(il'IliOURT.  naamicl  K'-gan!  ales  pSsacmucicns  et  «les  elcves  en  pharaaiacie,  ou 
Recueil  des  lois,  arreles,  reglemeuts  et  instructions  concernant  1'enseignement,  les 
etudes  ct  Fexerciee  de  la  pharmacie,  ct  comprenant  le  Programme  des  cours  de 
l'Ecole  de  pharmacie  de  Paris.  Paris,  1852,  1  vol.  in-12  de  230  p.  2  fr. 

GllBOURT  (J.-B.)  et  HENRY  (N.-E.j.  Pharmacopec  raiisonncc  ou  Traite  de 
pharmacie  pratique  et  theorique,  par  N.-K  Henry  et  J.-B.  GU1BOURT.  Troisi&tM 
edition.  Paris,  1847,  in-8  de  800  pages  a  2  colonnes,  avec  22  planches.  8  fr. 

GUILLADB.  Eiea  ferment*  figures.  Etudes  sur  les  Scliizomyceles,  levures  ct  Bacte- 
..es.  I'aris,  1876,  in-8  de  117  pages.  2  fr.   50 

ENVOI    FRANCO   C  ■  s    MANDAT  SUR   LA    POSTE. 


LIBRAIRIE    DE   J.-B.    BA1LUERE    ET    FILS,    19,    HUE   HAUTEFEUILLE.         5 


HALLER  (A.).  Theorie  generate  de*  alcool*.  Paris,  1879,  in-8,  133  pages.      3fr. 

HEBERT  (L.).  D«  Taction  do  In  chaleur  sur  k-s  compDses  organiques.  Paris,  1879, 
in-8,  133  pages.  2  fr. 

HERAUD.  i.vs  secrets  tie  In  science,  do  l'industrle  et  do  I'economie  domes- 
tique.  Recettes,  formules  et  procedes  d'une  utilite  generate  et  d'une  application 
journaliere,  par  le  docteur  A.  Heraud,  professeur  a  l'Ecole  de  medecine  navale  de 
Toulon.  Paris,  1879,  1  vol.  in-18  jesus,  x-654  pages,  avec  205  figures.  6  fr. 

HERPIN  (J.-Ch.).  Do  raclde  rarbonlque,  de  ses  proprietes  physiques,  chimiques  et 
physiologiques,  de  ses  applications  therapculiques.  Paris,  1864,  1  vol.  in-18  jesus  de 
564  pages.  6  fr. 

HUGHES.  Action  des  medicament**  homa>opathiques,  ou  Manuel  de  pharmaco- 
dynamique.  Paris.  1874,  1  vol.  in-18  jesus  de  648  pages.  6  fr. 

—  Manuel  de  therapeutlque  selon  la  methode  de  Halnemann.  Paris,  1881,  1  vol 
in- 1 8  jesus  de  668  pages.  6  fr. 

JAUMES  (A.).  Kssai  de  pharmacologic  therapeutique  generate.  Montpellier,  1847, 
tome  I,  in-8/ (Tout  publie.)  5  fr.  50 

JOLY  (V.-Ch.).  Traite  pratique  du  chauftage,  de  la  ventilation  et  de  la  distribution 
des  eaux  dans  les  habitations  particulieres.  Deuxieme  idition.  Paris,  1874,  1  vol. 
gr.  in-8  de  xu-410  pages,  avec  375  figures.  10  fr. 

JOIjRDAN  (A.-J  -L.).  Pharmacopee  univcrselle,  ou  Conspectus  des  pharmacopees-. 
Ouvrage  contenant  les  caracteres  essentiels  et  la  synonymie  de  toutes  les  substances, 
avec  l'indication,  a  chaque  preparation,  de  ceux  qui  l'ont  adoptee,  des  procedes 
divers  recommandes  pour  l'execution,  des  variantes  qu'elle  presente  dans  les  diffe- 
rents  formulaires,  des  noms  officinaux  sous  lesquels  on  la  designe  dans  divers  pays  et 
des  doses  auxquelles  on  l'administre.  Deuxieme  e'dition.  Paris,  1840,  2  forts  vol.  in-8 
de  cliacun  pies  de  800  pages  a  2  colonnes  (25  fr.).  15  fr. 

LACOTE.  Synthesc  des  corps  azotes.  Paris,  1880,  in-8,  101  pages.  2  fr.  50 

LEFORT.  Traite  de  chimie  hydrologique,  comprenant  des  notions  generates 
d'hydrologie  et  l'analyse  chimique  des  eaux  douces  et  des  eaux  minerales,  par 
J.  Lefort,  membre  de  l'Academie  de  medecine.  Deuxieme  edition, revue  et  augmentee. 
Faris,  1873,  1  vol.  in-8  de  800  pages,  avec  50  figures  et  1  planche.  12  fr. 

LEGRAND  (A. -A.).  Sur  Teau  de  Seltz  et  la  fabrication  des  boissons  gazeuses.  Paris, 
1861,  in-12,  108  pages.  75  c. 

LEREBOURS.  Uescription  des  microscopes  achromatiques  simplifies.  Paris,  in-8  de 
86  pages,  avec  2  planches.  2  fr. 

L1EBIG  IG. ;.  -ftlanucl  pour  l'analyse  des  substances  organiques,  suivi  de 
l'examen  critique  des  procedes  et  des  resultats  de  l'analyse  elementaire  des  corps 
organiques,  par  F.-Y.  Raspail.  Paris,  1838,  in-8,  avec  figures  (3fr.  50).  1  fr. 

LONGCHAMP.  Sur  les  produits  de  la  combustion  du  soulre,  sur  les  combinaisons 
do.  1'oxygene  avec  le  radical  du  clilore.  Paris,  1833,  in-8,  35  pages.  1  fr.  25 

MAISSIAT.  H^udes  de  physique  animaic.  Paris,  1843,  in-8  de  276  pages,  avec 
3  planches  et  1  tableau  (10  fr.).  5  fr. 

MATTEUCCI  (G .).  Traite  des  phenomenes  electro-physiologiques  des  ani- 
mniix,  suivi  d'etudes  anatomiques  sur  le  systeme  nerveux  et  sur  l'organe  electrique 
de  la  torpille,  par  P.  Savi.  Paris,  1844,  in-8,  avec  6  planches  (10  fr.).  4  fr. 

MELLONI  (Macedoine).  Rapport  sur  le  daguerreotype.  Traduction  de  ML  Al.  Donne. 
Paris,  1840,  in-8,  viii-111  pages.  2  fr. 

MICE  (L.).  Blapport  methodicine  sur  le  progres  de  la  chimie  organique. 
Paris,  1869,  1  vol.  gr.  in-8  de  446  pages.  '  6  fr. 

MILLON  (E.).  Elements  de  chimie  organique,  comprenant  les  applications  de  cetle 
science  a  la  physiologie  animale.  Paris,  1845-1848,  2  vol.  in-8  (15  fr.).  3  fr. 

—  SScchercbes  chimiques  sur  le  niercure  et  sur  les  constitutions  salines. 
Paris,  1846,  in-8  (2  fr.  50).  50  c. 

—  §a  vie,  ses  travnux  de  chimie  et  ses  etudes  economiques  et  agricoles  sur 
l'Algeiie.  Paris,  1870,  1  vol.  gr.  in-8  de  327  p.,  avec  le  portrait  de  Millon.        7  fr. 

MILLON  (E.)  et  REISET.  Annunirc  de  chimie,  comprenant  les  applications  de  cette 
science  a  la  medecine  et  a  la  pharmacie,  ou  Repertoire  des  decouvertes  et  des  nou- 
veaux  travaux  en  chimie  fails  dans  les  diverses  parties  de  I'Europe,  par  E.  Millon  et 
J.  Reiset,  avee  la  collaboration  de  MM.  Hoefer  et  J.  Nickles.  Paris,  18&5-1851, 
7  vol.  in-8  (25  fr.  50).  7  fr. 

—  Separement  les  annees  1845,  1846,  1847,  chaque  volume.  i  fr.  50 

ENVOI   FRANCO   CONTRE    UN   MANDAT   SUR    FA    POSTK. 


6  LIBRAIRIE   J.-B.    BAILLIERE   ET   FILS,    19,    RUE    HAUTEFEUILLE. 

MOITESSIER.  I, a  photographie  appliquee  aux  recherches  micrographiques,  par 
A.  Moitessier,  professeur  a  la  Faculte  de  m6decine  de  Montpellier.  Paris,  1866, 
in-18  de  366  pages,  avec  41  figures  et  2  planches  photographiques.  7  fr. 

—  De  l'emploi  «ie  la  luiuiere  polarisee  dans  l'examen  microscopique  des  farines. 
Paris,  1866,  gr.  in-8,  24  pages,  avec  1  planche.  2  fr. 

MORIN  (E.).  Lois  generates  de  la  chaleur  rayonnantc.  Paris,  1863,  in-4, 
81  pages.  1  fr.  50 

ORFILA  (A.-F.).  De  la  chaleur  dans  les  phenomenes  chimiques.  Paris,  1853,  irHl 
de  100  pages.  1  fr.  50 

PARISEL  (F.).  Dc  Tacide  pheniquc  au  point  de  vue  pharmaceutique.  Paris,  1865, 
in-4,  40  pages.  1  fr.  50 

PIESSE.  Des  odeurs,  des  pai  iunis  el  des  cosinetiques,  histoire  naturelle,  com- 
position chimique,  preparation,  recettes,  induslrie,  effets  physiologiques  et  hygiene 
des  poudres,  vinaigres,  dentifrices,  pommades,  fards,  savons,  eaux  aromatiques, 
essences,  infusions,  teintures,  alcoolats,  sachets,  etc.,  par  S.  PiESSri,  chimiste  par- 
fumeur  a  Londres.  Seconde  Edition  franchise  avec  le  concours  de  MM.  F.  Charhn- 
Hadancoubt  et  Henri  Massignon.  Paris,  1877,  1  vol.  in-18  jesus  de  580  pages,  avec 
92  figures.  7  fr. 

POGGIALE.  Traite  d'analysc  chimique  par  la  methode  des  volumes,  comprenanl 
l'analyse  des  gaz  et  des  metaux,  la  chloromelrie,  la  sulfhydrometrie,  l'acidimetrie, 
l'alcalimetrie,  la  saccharimetrie,  etc.,  par  A  -B.  Poggiale,  professeur  de  chimie  a 
l'Ecole  du  V;>l-de-Grace,  pharmacien  en  chef  de  i'hopital,  membre  de  1' Academic 
de  medecine,  etc.    Paris,  1858,  in-8  de  606  pages,  avec  171  figures.  9  fr. 

PRUNIER.  Theorie  physique  de  la  calorification,  par  le  docteur  L.  Prunier, 
pharmacien  des  hdpilaux.  Paris,  1876,  in-8  de  130  pages,  avec  11  figures.  3  fr. 

—  Etude  chimique  et  thcrapeutique  sur  les  glycerines.  Paris,  1875,  in-8  du 
61  pages.  2  fr. 

QCETELLT  (Ad.).  Metcorologie  de  la  Belgique,  comparee  a  celle  du  globe.  Paris, 
1867,  1  vol.  in-8  de  505  page?,  avec  figures.  10  Jr. 

RASPAIL.  H'ouveau  systeme  dc  chimie  organique,  fondee  sur  les  nouvelles  me- 
thodes  d'observations,  precede  d'un  Traite  complet  sur  l'art  d'observer  et  de  mani- 
puler  en  grand  et  en  petit  dans  le  laboratoire  et  sur  le  porte-objet  du  microscope. 
Deuxieme  edition.  Paris,  1838,  3  vol.  in-8  et  atlas  in-4  de  20  planches.  30  fr. 

REISET    (J.).   Recherches    pratiques    et    cxperiuicntalcs     sur    1'agronomie. 

Paris,  1863,  in-8,  252  pages,  avec  6  planches.  6  fr. 

REYEIL  (O.).  Formulaire  raisonnc  ties  medicaments  nouvcau.i  ct  des  me- 
dications nouvelles,  suivi  de  notions  sur  l'aerotherapie,  l'hydrolherapie,  l'elec- 
irotherapie,  la  kinesitherapie  et  l'hydrologie  medicale,  par  O.  Reveil,  pharmacien 
en  chef  de  THopital  des  Enfants,  agrcge  a  la  Faculty  de  medecine  et  a  l'Ecole  de 
pharmacie.  Deuxieme  edition.  Paris,  1865,  1  vol.  in-18  jesus,  xn-696  pages,  avec 
48  figures.  6  fr. 

—  Des  cosinetiques  au  point  de  vue  de  l'hygiene  et  de  la  police  medicate, 
in-S.  1  fr.  50 

—  Du  lait.  Paris,  1856,  in-8,  140  pages.  2  fr.  50 

ROBIN  (Ch.).  Traite  du  microscope  et  des  injections,  de  leur  emploi,  de  leurs 
applications  a  l'etudc  des  injections,  a  I'anatomie  humaine  et  comparee,  a  la  patho- 
logie  mcdico-chirurgicale,  a  l'histoire  naturelle  animale  et  vegetale,  et  a  reconomie 
agricole,  par  Ch.  Robin,  professeur  a  la  Faculte  ile  medecine  de  Paris,-  membre  il(: 
l'liistilut.  Deuxieme  idition.  Paris,  1877,  1  vol.  in-8,  1110  pages,  avec  336  figures 
ct  3  planches.  Cartonne.  20  fr. 

—  niemoirc  sur  les  oltjets  qui  peuvent  etre  conserves  en  preparations  micros" 
copiques,  transparentes  et  opaques.  Paris,  1856,  in-8,  64  pages,  a\ec  figures.        2  fr, 

ROBIN  (Ch.)  et  VERDEIL.  Traite    de    chimie    anatomique    et    phyglologlque, 

normale  et  patliologique,  ou  des  principes  immediats  normaux  et  uiorbides  qUi 
constituent  le  corps  de  I'liomme  et  des  mammiferes,  par  Ch.  Robin  et  F.  Ver&EIL. 
Paris,  1853,  3  vol.  in-8,  avec  atlas  de  45  plan,  lies  en  partie  cole;  36  fr. 

ENVOI  FRANCO  CONTRE  IN  MA.NDAT  Slit  LA  POSTE. 


LIBRAIRIK    J. -I!.    BAILLIERE    ET    FILS,    10,    RUE    IIAUTEFEUILLE.  7 

SCOUTETTEN  (H.).  l»e  relectricitc  considerec  comme  une  cause  principale  de 
l'action  des  eaux  mineralcs  sur  l'organismc.  Paris,  1864.  1  vol.  in-8  de 
420  pages.  6  fr. 

—  Evolution  medicate,  ou  de  l'electricitS  du  sang  chez  les  animaux  vivants. 
Metz,  1870,  in-8  de  105  pages.  2  fr.  50 

SESTIER.  De  la  foudre,  de  ses  formes  et  de  ses  cflets  sur  l'homme,  les  animaux, 
les  vogetaux  et  les  corps  bruts,  des  moyens  de  s'en  preserver  et  des  paratonnerres, 
par  F.  Sestier,  professeur  agrego  de  la  Faculte  de  medecine;  redige  sur  les  docu- 
ments laisses  par  M.  Sestier,  et  complete"  par  C.  Mem;,  pharmacien  de  l'hdpilal 
Necker.  Paris,  1866,  2  vol.  in-8.  15  fr. 

TARDIEU  (A.).  Etude  medico-legale  et  clinique  sur  I  'entpoisonnenient,  avec 
la  collaboration  de  Z.  Roussin,  pharmacien  en  chef  de  la  pharmacie  centrale  des 
hdpilaux  militaires,  pour  la  partie  de  V expertise  medico-ligale  relative  a  la  recher- 
che chimique  des  poisons.  Deuxieme  edition.  Paris,  1875,  1  vol.  in-8  de  xxn- 
1072  pages,  avec  53  figures  et  2  planches.  14  fr. 

THELMIER.  Des  accidents  dans  les  laboratoires  de  chiniie,  par  le  docleur 
J.-A.  Thelmier  (Tholomier).  Paris,  1866,  in-8,  76  pages.  2  fr. 

VAN  ASSCHE  (F.).  lies  Sucres,  theorie  moleculaire  de  leurs  fonctions.  Paris,  1878, 
gr.  in-8  de  102  pages.  3  fr.  50 

VAUTHIER.  Ecs  Poisons.  Empoisonnements,  contre-poisons ,  asphyxies,  maladies 
subiles;  premiers  secours,  etc.  1880,  in-12,  106  pages.  1  fr. 

VIOLETTE.  Emploi  des  capsules  enfumees  dans  l'analyse  chimique.  Lille,  1857, 
in-8  de  6  pages,  avec  1  planche.  50  c. 

W  YLFERDIN.  Echelles  therniometi-iques  aujourd'hui  en  usage.  Abaissement  du 
zero  de  l'echelle  centigrade.  Paris,  1855,  in-4  de  20  pages.  1  fr. 

WEBER.  Codex  des  medicaments  honiceopatbiques,  ou  Pharmacopee  pratique 
et  raisonnee,  a  Fusage  des  medecins  et  des  pharmaciens.  Paris,  1854,  1  vol. 
in-18  jesus,  440  pages.  6  fr. 

ZIKGLER  (Martin).  Atonicite  et  zoicite,  applications  physiques,  physiologiques  et 
medicales.  Paris,  1874,  in-12  de  180  pages,  avec  planches.  3  fr.  50 


NOUVEAU  DICTIONNAIRE  DES  PLANTES  MEDICINALES 

DESCRIPTION,    HABITAT    ET    CULTURE,     RECOLTE ,    CONSERVATION,     PARTIE     US1TEE 

COMPOSITION   CHIMIQUE,   FORMES   PHARMACEUTIQUES  ET  DOSES 

ACTION   PHYSIOLOG1QUE,   USAGES  DANS  LE  TRAITEMIENT   DES   MALADIES 

Par  le  Docteur  A.   BERAID 

Professeur  d'histoire  naturellc  medicale  a  l'Ecole  de  medecine  navale  de  Toulon. 

Paris,  1875,  1  vol.  in-18  de  600  pages,  avec  261  figures.  Cartonne 6  fr. 

MVEAUa  ELEMENTS  DE  mil  MEBICALE  ET  DE  TI1ERAPEUTIQIE 

EXPOSE   DE   L'ACTION  PHYSIOLOGIQUE   ET   THERAPEUTIQUE   DES   MEDICAMENTS 

PAP.      LES      PROFESSEURS 
XOIUWGEI,  ET  ROSSBACH 

Traduction   par  le    docteur   Alquier 

AVEC    UNE   INTRODUCTION 

Par      Cb.      HO  I  til  A  III) 

Professeur  de  pathologie  et  de  therapeutique  generates  a  la  Faculte  de  medecine  de  Pans. 

Paris,  1880,  1  vol.  gr.  in-8  de  860  pages 1  4  fr. 
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8  L1BIU1RIE  J.-B-    BAILL1ERE   ET   FILS,    19,  R  JE  HAUTEFEUILLE. 

NOUVEAUX  ELEMENTS  D'HISTOlRE  NATURELLE  MEDICALE 

Comprenaut 

DES  NOTIONS  GENERALES  SUK  LA  ZOOLOGIE,  LA  BOTANIQUE   ET  LA  MINERALOGIE, 

L'BISTOIRE  ET   LES   PROPRIETES   DES   ANIMAUX    ET   DES   VEGETAUX   UTILES 

00   NDISIBLES  A    L'HOMME, 

SOIT   PAR   EUX-MEMES,    SOIT   PAR    LEURS  PRODUITS, 

Par   D.    <  %l  Vl,r 

Professeur    a   la    Faculle   de    me'decine    de  Lyon. 

Deuxieme  edition,  revue  et  aujrnentee. 

Paris,  1877.  2  vol.  in-12,  ensemble  1476  pages,  avec  824  figures. .       12  fr. 

L'histoire  des  animaux,  des  vegetaux  et  des  mineraux  utiles  ou  nuisibles  a  l'homme  a 
ete  faite  selon  l'ordre  des  series  naturelles,  en  suivant  les  classifications  le  plus  genera- 
iement  adoptees;  les  produits  de  ces  differents  etres  ont  ete  etudies  soigneusement,  au 
double  point  de  vue  de  tous  leurs  caracteres  et  de  leurs  proprietes  medicinales.  Pour  les 
medecins,  l'auteur  fait  connaitre  les  proprietes  physiologiques  des  medicaments  simples 
les  plus  usit6s ;  pour  les  pharmaciens,  il  donne  les  caracteres  distinctifs  des  drogues  et  les 
proprietes  chimiques  de  leurs  principes  actifs. 

HISTOIRE   NATURELLE  DES   DROGUES  SIMPLES 

Par  J.-B.   4.1  iuob  it  ■ 

Professeur  a  l'Ecole  de  pharmacie,  niembre  de  l'Academie  de  medeciue. 

SEPT1EME   EDITION,    C0R.R1GEE    ET   AUGMENTEE 
Par  G.    PLANCBOM 

Professeur  a  l'Ecole  superieure  de  pharmacie  de  Paris. 

Paris,  1876.  4  vol.  in-8,  ensemble  2374  pages,  avec  1077  figures.  .        36  fr. 

Seul,  le  Traiti  des  drogues  simples  de  MM.  Guibourt  et  Planchon  comprend  l'e- 
tude  complete  des  drogues  A'origine  minerale,  Horigine  ve'ge'tale  et  d'origine  animate; 
seul  il  repond  exactement  a  son  titre  de  Cours  dhistoire  naturelle  professe  autrefois 
par  M.  Guiboukt  et  aujourd'hui  par  M.  Planchon. 

Outre  les  details  pratiques  de  determination,  il  comprend  l'histoire  complete  de 
toutes  les  drogues  :  origine,  extraction,  caracte?'es  physiques  et  chimiques,  prepara- 
tion, mode  d'emploi,  usages  pharmaceutiques  et  therapeutiques,  falsifications,  etc. ; 
il  embrasse  Tensemble  de  toutes  les  questions  qui  se  rattachent  a  l'etude  de  la  matiere 
medicale  et  satisfait  a  tous  les  besoins  de  l'eludiant  et  du  pralicien. 

BECLU  (H.).  Aouveau  nianuel  de  rtaerboriste,  ou  Traite  des  proprietes  medici- 
nales des  plantes  exotiques  et  indigenes  du  commerce.  Paris,  1872,  1  vol.  in-12  de 
xiv-256  pages,  avec  55  figures.  2  fr.  50 

BELLYNCK.  Cours  clerocntaire  de  botanique.  Deuxieme  edition.  1876,  1  vol. 
in-8  de  680  pages,  avec  905  gravures.  10  fr. 

CAPUS.  Guide  du  naturuliste  preparateur  et  du  naturaliste  collectionneur.  Paris, 
1879, '1  vol.  in -18  de  344  pages,  avec  100  figures.  3  fr. 

CAUVET.  Cours  elementaire  de  botanique.  Paris,  1879,  1  vol.  in-18  jesus, 
672  pages,  avec  617  figures.  7  fr. 

DUCHARTRE.  Elements  de  botanique  comprenant  l'analoniie,  l'organographie, 
la  physiologie  des  plantes,  les  families  naturelles  et  la  geographic  botanique.  Deuxieme 
Edition.  Paris,  1877,  1vol.  in-8  de  1110  p.,  avec  541  fig.  Cart.  20  fr. 

GERMAIN  (de  Saint-Pierre).  Nouveau  Bictionnnire  de  botanique,  comprenant  la 
description  des  families  naturelles,  les  proprietes  medicates  et  les  usages  economiques 
des  plantes,  la  morphologie  et  la  biologie  des  vegetaux  (etude  des  onranes  et  etude 
de  la  vie).  Paris,  1870,  1  vol.  in-8  dexvi-1388  pages,  avec  1640  figures.  20  fr. 

M0QU1N-TANDON.  Elements  de  botanique  medicale,  contenant  la  description  des 
vegetaux  utiles  a  la  medecine  et  des  especes  nuisibles  a  l'homme,  veneneuses  ou 
parasites.  Troisieme  edition.  Paris,  1875, 1  vol.  in-18  jesus,  avec  128  fig.  6  fr. 

YERLOT.  Guide  du  botaniMtc  horborixiint.  Conseils  sur  la  recolle  des  plantes,  la 
preparation  des  herbiers,  l'exploitation  des  stations  des  plantes  pharenogames  et 
cryptogames  et  les  herborisations.  Deuxieme  edition.  1879,  1  vol.  in-18,  740  pages, 
avec  figures.  Cartonne.  '  6  fr. 
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HISTOIRE  DE  LA  GI1IRURGIE  FRANgAISE  AU  XIXe  SIECLE 

Etude  historique  et  critique 

Sur  les  progres  fails  en  rhirurgie  el  ilnns  let  sciences  qui  s'ij  rappoiient, 
depuis  la  suppression  de  I'Academie  'oyale  de  ehirurgie  jusqa'a  I'epoque  actuellc. 

i>nr  lc  docteajr  juiom  nocii  tui» 

Inspecteur  j^ndral.da  service  dc  santd  de  la  marine, 
Membra  dc  ['Academic  de  meaeoine,  membre  correspondunt  de  la  Societe"  do  ehirurgie. 

Paris,  1875.  1  volume  in-8  de  xiv-800  pages.  —  12  fr. 

L'auleur  a  divise  son  livie  en  quatre  periodes  : 

1°  La  premiere  commence  au  renversement  de  I'Academie  royale  de  ehirurgie  el  a  la 
restauralion  des  ccoles,  apparition  du  xixe  siecle,  ehirurgie  militaire. 

2°  La  deuxieme  a  1'avenement  de  Dupuylren.  II  domine  pendant  vingl  ans.  Dans  cette 
periode  la  medeciue  realise  sa  plus  grande  conquete  par  la  decouverte  de  Laennec,  el 
traverse  son  plus  grand  orage  avec  la  doctrine  de  Broussais. 

3°  La  troisieme  commence  a  la  mort  de  Dupuylren  et  s'etend  jusqu'a  la  decouverte 
de  l'anesthesie  chirurgica'.e.  Epoque  de  transition,  vouee  au  culte  des  fails  de  detail  et 
aux  recherehes  expenmentales,  clle  porte  la  lumiere  sur  presque  tous  les  points  de  la 
science,  elle  ouvre  a  1'anatomie  et  a  la  physiolojae  des  perspectives  nouvelles,  elle  pre- 
pare la  grande  evolution  que  la  ehirurgie  va  subir. 

4"  La  qualrieme  Iransforme  la  medecine  operatoire,  loisse  le  champ  libre  a  toutes 
lesexcentricites,  faitsurgir  une  telle  masse  de  faits  et  d'innovations,  qu'on  peut  a  peine 
en  suivre  la  trace,  et  que  l'esprit  s'egare  duns  ce  dedale.  S'il  suffit  d'indiquer  en  pas- 
sant les  doctrines  oubliees,  les  procedes  tombes  en  desuetude,  et  de  se  borner  a  leur 
assigner  une  date,  il  n'en  est  plus  de  meme  lorsqu'il  s'agit  des  idees  et  des  melhodes  con- 
ternporaines.  I!  fnut  de  trnite  nece?site  en  exposer  les  principes  et  en  disculer  la  valeur. 

ERREURS 

SUPERSTITIONS    ET  DOCTRINES  MfiDICALES 
Par  lo  docteur  r..   PEBBET 

Paris,  1879,  1  vol.  in-8  de  350  pages.  —  5  fr. 


CHIRURGIE      D'HIPPOCRATE 

Par    J.     E.     PETBEQl'IX 

Profcsseur  a  l'Ecole  de  medeciue  de  Lyon. 

Paris,  1878,  2  vol.  gr.  in-8  de  600  pages 32  fr. 

Etude  sur  la  vie  et  les  oeuvres  d'Hippocrate  (pages  1-173).  —  Le  Serment.  — Du  me- 
decin.  —  Des  plaies.  —  Des  hemorrhagies  et  des  fistules.  —  Des  plaies  de  tete. — 
De  l'officine.  —  Des  fiactures.  —  Des  articulations.  —  Mochlique. 


AftAGNOSTAKIS  (A).  Contributions  a  Pbistoire  <Sc  la  ehirurgie  oculaire  cue* 

les  anciens.  Athenes,  1872,  in-4,  47  p.  avec  fig.  3  fr. 

ANDRAL.  An  antiquorum    doctrina  dc  crisibus    et  diebus  criticis  admittenda  ? 

Parisiis,  1824,  in-4,  51  pages.  1  fr-  50 

ANGLADA  (Ch.).  Etudes  sur  les  maladies   eteintcs  et  les  maladies  nouvelles, 

pour  servir  a  l'liistoire  des  evolutions  seculaires  de  la  pathologie,  par  Charles  Anglada, 

professeuralaFaculte  de  Montpellier.  Paris,  1869,  in-8,  700  p.  8  fr. 

Dans  cet  ouvrage  l'auteur  a  traite  successivement  des  epidemies   de  pestes  qui  ont 

rogue  aux  nc,  me,  ve,  vie  siecles  de  l'ere  chretienne,  des  epidemies  de  fievres  eruptives 

nouvelles  appmies  au  vie  siecle  (variole,  rougeole  et  scarlatine),  puis  de  la  peste  noire 

du  xive  siecle,  de  la  suelte  anglaise  du  xvc  siecle,  de  la  grande  epidernie  syphilitique  du 

meine  siecle,  ainsi  que  de  la  grande  epidernie  cholerique  du  xixe  siecle. 

Al'RELIUS.  »e  acutis  imssionihus,   nunc  piimum  in  lucem  edidit  Ch.  Daremberg. 

Paris,  1847,  in-8,  69  pages.  2  fr. 

BEAUNIS.  Claude  Bernard.  Paris,  1878,  gr.  in-8,  20  pages.  1  fr. 

BEGIN  (L.  -J.I.    Etudes  sur  le  service  de  santc  militaire  en  France,  son  passe, 

son  present  et  son  avenir,  par  le   docteur  L.-J.  Begin,   Membre  du  conseil  de  sanl6 

desarmees.  Paris,  1849,  in-8,  370  pages.  4  fr.  50 

BERGER  (Ch.)  etREY  (H.).  Repertoire  bibliograpluque  des  travaux  des  medecine 

et  des  pharmaciens  de  la  marine  i'rancaise,  1698-1873,  suivi  d'une  table  methodique 

des  matieres.  Paris,  1874,  in-8,  282  p.  6  fr. 
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BOENMNGHALSEN. 


OENMNGHAUSKN     i.es  aphorismes  d'Hippocrate  accompagnes  des  gloses    d'un 
2°™o?°iPn  86'  1'allemand   par  le  docteur  Mouremans.   Bruxellcs,   1864? 

CHAUFFARD  (P.-E.).  Essai  sur  les  doctrines  niedicinales,  suivi  de  queues' Con- 
siderations sur  les  fievres.  Paris,  1846,  in-8  de  130  pages  Jv 

7™™™'^™*™™  fra"?aiSe  de  182°  *  183°-  Paris>  1877«  §r-  in"8'  76  p.    2  fr  50 
CHEVREDL  iE.).   Considerations  s«r  la  partie  de  la  medecine  qui  concerne  la 

prescription  des  remedes.  Pans,  1865,  in-4,  57  pages.  3 % 

COMBES.  Do  la  medecine  en  France  et  en  Italie.  Paris,  1842,  in-8.  7  fr.  50 


n?7 LmiTRK'  *     !*  e'OSeS  histori«»u^    1819-1827,  3  vol.  in-8.  1 0  fr. 

DEZEIMERIS    Oictlonnaire    historic,,,©    de    la   medecine.    Paris,   1828-1836 

4  vol.  en  7  parties,  in-8  (42  fr.).  '  J«  f  ' 

DUBOIS  (Fr.).  Eloge  de  M.  Orflla.   Paris,  1854,  in-4,  34  p.  a  L' 


Tan''  (S,  ir8TlT50O)r8a,liSat,On  ^   ^^T^   **    ta   ^T? 

DU7,tl(ALEf  d°?  SD,,r,°*rai^  «*  medecine  d'Aboudjatar  Ah  Mad,  intUul/i 

nnrpc  A  (      ^''  "      Provision  du  voyageur  » .  Paris,  1853,  in-8,  64  p.(2  fr.  50)     1  fr 
1     fc.    [A:>-  ,n]n»en«e  des  sciences  medicales  et  accessoires  sur  les  proere's  de  la 
chirnrgie  moderne.  Paris,  1827,  in-8  (2  fr.  50).  5q  c 

^RR?In?!n^°CUe*  e*  Iessciences  «"*■  les  Arabcs.  Paris,  1866,  in-8.  1  fr' 

FRir^THR  7f\C,aUde  Bepnard  et  la  science  contemporaine.  Paris,  1879,  in-8.    1  fr. 

PKAHMOR  (J.) LLa  syphilis,  poeme  en  vers  latins,  traduit  en  vers  francais,  precede 
d  une  etude  histonque  et  scientifique  sur  Fracastor,  et  accompagne  de  notes,  par 
Prosper  A  varen.  Paris,  1847,  in-8.  <-«=»,    pji 

FP,EDAULT(F.).  Histoire  de  la  medecine.  Etude  sur  nos  traditions.  Paris,  1870-73 
I  vol.  in-8.  . .      ' 

GU^RmIA^J'"? •)•  ^a  m«dccine  »  havers  les  siecles,  histoire  et  philosophie,   par 

A    son ,    ia        '  "r  6"  m6decine  et  docteur  es  lcttres.   Paris,  1865,  1  vol.   in-8 

P-  10  fr 

Table  ties  motieres.  —  Histoire.  La  tradition  medicate,  la  medecine  grecque  avant 
liippocrate,  te  legende  hippocratique,  classification  des  ecrits  hippocratiques,  documents 
pour  servip  a  1  histoire  de  Fart.- Philosophy.  Questions  de  philosophie  medicate,  evo- 
lution de  la  science,  des  systemes  pl.ilosophiques,  nos  philosophes  naturalistes,  sciences 
antnropologiques,  Buffon,  la  philosophie  positive  et  ses  representants,  la  metaphysique 
medicale,  Asclepiade,  fondateur  du  methodisme,  esquisse  des  progres  de  la  physiologic 
cerebrate  de  I  enseignement  du  l'anatomie  generate,  methode  experiments  de  la  phy- 
siologie,  les  vivisections  a  l'Academic  de  medecine,  les  miseres  des  animaux,  abus  de 
ia  methode  expeiimentale,  philosophie  sociale. 

!|ARDAT'   Histoire  du  "1«snetisme.  Nancy,  1845,  in-8.  2  fr 

HARD\   (A.).    »e   quelques  modifications  a  infroduire  dans  1  enseignement 

medical  offlciel.  Paris,  1875,  in-8,  16  pages.  50  c. 

HOUDART  (S.)    Histoire  de  la  medecine  grecque  depuis  Esculape  jusqu'a  Hip- 
po-crate exclusivement.  Paris.   1856,  in-8  de  320  pages  (6  fr.).  3  fr 

Etudes  historiques  et  critiques  sur  la  vie  et  la  doctrine  d'Hippocrate  et  sur 
hi  t.m  medecme  avant  lui,  2e  edition  augments.  Paris,  1840,    in-8.  5  fr 

d  fof?men'M    nistopi«l»*«    et    medicau*    sur    l  Hotel    des    Invalides 

Pins,  1851,  in-8.  j  ff    JJ 

JEANNEL.    Visite  a   quelques    facutles    de    medecine    des  universites   aUe- 
mandes.  Pans,  1878,  in-8,  56  pages.  2  fr 

J°?«!No'  SyP,,i,io»raPne8  et  syphilis  :  MM.   Langlebert,   Cullerier  et  Rollet.  Paris' 
18b2,  in-8,  40  pages.  d  f(.   5{) 

LABOULBaNE.    Lhdpital   de    la    Charlie    de    Pari-.    1606-1878.    Paris,    1879 
in-8  de  4a  pages,  avec  1  plan  en  heliogravure.  3  fr 

LECLEBC  (D.)    Histoire  do  la  medecine,  ou  Ton  voit  l'originc  el  les  progres  de  cet 
art.  Amsterdam,  1723,  ou  La  Haye,  1729,  in-4,  relie.  10  fr 

-  £a  chirnrgie    d  Abulcasis.    Paris,    1861,    1   vol.    in-8    de   342    pages,    avec 

—  Kacher  er-Roumoux  (Revelation  des  enigmes)  d'Ab  er-Ruzzaq  ed-Djedzairy ,  ou 
Tralte   de  matiere    medicale   arabe  d'Ab    er-Rnzzaq,    TAlgerien.    Traduit  et 

i  nSv«  Pfr  ^    C'ei1  Leclerc'  Paris'  187i' in_8  de  i0°  PaSes-  1 0  fr- 

^1-tVKE   (A.)     Histoire  du  service   de    sante  de  la  marine    mifitnire    et  des 

ecolesitemi'decine  navale  en  France,  depuis  le  regne  de  Louis  HV  jusqu'a  nos  jours. 

P;ms,  1867,  1  vol.  in-8,  500  pages  avec  13  plans,  cartes  et  fig.  8  fr. 

Dm  J?*™0"  ,,<*  ^ncrale,  specimen  d'une  application    .le  la  science  psycholo- 

Jique  a  celle  de  l'histoirc,  par  le  docteur  L.-F.  Lclut,  membre  de  I'lnstilut  el  de  I'A- 

Maamie  de  medecine.  Nouvelle  edition.  Paris,  1856,  in-18  de  34S  p.  3  fr.  50 

__£.amulettedc  Pascal,  pourservir  a  Fhisloire  des  hallucinations.  Paris,  1846.   6  fr. 
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L1TTRE  (E.).  Ktude  sur  les  progrcs  du  posltlvlsiuc.  Paris,  1877,  in-8, 
21  pages.  1  fr. 

I.Ol'lS  (Ant.).  Klogcs  in*  dans  les  seances  publiques  de  IMcadcmie  royalc 
do  chirurgie,  de  1750  a  1792,  avec  introduction  par  Fred.  Dubois  (d'Amiens). 
Paris,  1859,  1  vol.  in-8  de  548  pages.  '     7  fr.  50 

MALGA1GNE  (J.-F.).  Essai  !<nr  l'hlstoire  el  la  philosophic  dc  la  chirurgie.  Paris, 
1847,  iu-4,  de  35  pages.  1  fr.  50 

—  lii-ionc  do  la  chirurgie  on  Occident*  depuis  le  vie  siecle  jusqu'au  xvie  siecle, 
et  histoire  de  la  vie  et  des  oeuvres  d'Ambroise  Pare.  Paris,  1  vol.  grand  in-8  de 
351  pages.  7  fr. 

—  Eloge  de  M.  noux.  Paris,  1855,  iu-4,  de  59  pages.  1  fr.  50 
MICHON  (J .).   Documents  inedits  sur  la  grande    peste  de   1346.  Paris,  1860, 

in-8,  99  pages.  2  fr.  50 

OLL1YTER  (A.).  Cours  sur  rhistoirc  de  la  medecine  et  dc  la  chirurgie.  Paris, 
1872,  grand  in-8.  1  fr.  25 

OUSTALET  (Fr.).  Resume  de  l'histoirc  de  la  medecine.  Paris,  1835,  in-8, 
114  pages.  50  c. 

PARE  (Ambroise).  ffiuvres  completes,  revues  et  collationnees  sur  toutes  les  editions, 
avec  les  variantes;  accompagnees  de  notes  historiques  et  critiques,  et  precedees  d'une 
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